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DREPTURILE COPILULUI

Pediatria e ramura medicinei care se ocupa de cresterea,dezvoltarea si patologia copilului de
la 0 la 18 ani.

Puericultura studiaza cresterea si dezvoltarea normala a copilului si prevenirea imbolnavirii lui.

Sunt doud abordari care se influenteaza reciproc.

Responsabilitatea sanatatii copiilor este In principal a parintilor ,dar acestia trebuie ajutati si
sprijiniti de cei care asigura asistenta medicald a copiilor-medici,asistente,logopezi,fizioterapeuti —de
pedagogi,psihologi,profesori,factori de decizie din administratie.

Copiii sunt vulnerabili si nu se pot apara singuri,de aceea drepturile lor trebuie cu atdt mai
mult constientizate si respectate pentru a nu ramane vorbe goale. Asistentele au un rol important in
promovarea si respectarea lor §i sunt printre avocatii cei mai buni si bine plasati ai acestor drepturi si au 0
pozitie importanta 1n reteaua sociald a aparatorilor celor ce nu pot vorbi in nume propriu.

Toti copiii au

-dreptul la identitate

-asistenta este cea responsabild de masurile de identificare a nou-ndscutului in sala de
nagsteri;copilul nu trebuie sa pardseascd aceasta sald decat dupa aplicarea bratarilor de identificare la mama
st lael;

-tot ea Inscrie nou-nascutul in registrul de nasteri;

-certificatul constatator al nasterii copilului,completat de asistenta pe baza datelor din
registrul de nasteri si a datelor de identitate ale parintilor serveste ca baza pentru certificatul de nastere al
copilului.

-dreptul de a fi crescuti de propria familie-asistenta de neonatologie, cea de pediatrie si cea de
obstetrica sunt intr-o pozitie foarte bund pentru prevenirea abandonului copiilor in spitale si sfatuirea
mamelor cu risc de a recurge la acest lucru nedorit.
diagnostic si tratament:dietd,medicatie,fizioterapic-dupd ce acestea au fost explicate pe Intelesul
sau.Antrenarea in participare la tratament i monitorizare merge impreund cu responsabilizarea treptata a
copilului si este extrem de importanta in bolile cronice-astm bronsic,diabet zaharat,alergii,celiachie,fibroza
chistica,hemofilie,leucemii,etc.Copilul trebuie ajutat si educat sa-si asume treptat din ce in ce mai mult din
responsabilitatea mentinerii sanatatii sale.

-dreptul la nediscriminare-asistenta medicald nu trebuie oferitd restrictiv copiilor seropozitivi
sau din motive de confesiune religioasa sau etnie-desi uneori aceasta e realitatea.

-dreptul la respectarea intimitatii 1n cazul manevrelor invazive.

-dreptul la confidentialitatea diagnosticului,prognosticului si tratamentului.

-dreptul la educatie si formare profesionald-asistentele pot asigura continuarea in masura
cu boli cronice,al celor ce necesita spitalizari repetate si prelungite si al celor cu deficite motorii,vizuale sau
auditive.

-dreptul la conditii optime de crestere si dezvoltare-asistentele pot face multe in domeniul
educatiei parintilor pentru igiena mediului fizic si psihologic in care cresc copiii,pentru o alimentatie
sandtoasd,pentru profilaxia bolilor transmisibile,pentru realizarea programelor de vaccinare.

-dreptul de a fi feriti de abuzuri fizice,psihice,sexuale si maltratari-asistentele intervin in
depistarea,tratamentul si recuperarea acestor copiii §i au datoria sa colaboreze cu familia,politia ,asistentii
sociali si psihologii pentru binele micutilor.



PUERICULTURA PRENATALA

Studiaza cresterea si dezvoltarea produsului de conceptie in viata intrauterina i prevenirea
imbolnavirii lui.Cresterea este marirea dimensiunilor si a masei iar dezvoltarea —diferentierea si maturarea
structurilor si functiilor.

Etapele dezvoltarii intrauterine

-embrionara-primele 60 zile-organogeneza si morfogeneza
-fetala-de la 60 zile la nastere.

Perioada intrauterina are mare dinamism i sensibilitate la factori perturbatori.Placenta este
interfata embrion-fat/ mediu,asigurand nutritia ,respiratia,excretia,schimburile hormonale si apararea
antiinfectioasa si antitoxica a viitorului copil.Protectia oferita este buna,dar exista factori fizici,chimici si
infectiosi care o pot depasi.

Sanatatea viitorului copil poate fi afectata de probleme ale mamei care pot fi prevenite si tratate
inainte de a influenta negativ produsul de conceptie;asistentele sunt primele care iau contact cu gravida si au
rol important in educarea si informarea ei,in diagnosticul,tratamentul si monitorizarea bolilor materne ce pot
dduna fatului,in identificarea gravidelor cu risc,necesitand atentie speciala.

Probleme ale fatului in care e implicatad mama si care pot fi prevenite

-1.Prematuritatea si intarzierea cresterii intrauterine,ce pot avea drept cauze:

-varsta prea tanara —adolescenta-sau prea Tnaintata a mamei ;

-starea proasta de nutrifie a mamei,

-sarcini prea numeroase $i prea apropiate;

-avorturi repetate;

-toxice-alcool,fumat,droguri;

-infectii materne-lues,toxoplasmoza,rubeold,herpes,citomegalie;
-boli cronice materne-cardiace,hipertensiune arteriala,diabet zaharat;
-patologie uterind-malformatii,etc.

-2.Infectiile materno-fetale au risc de malformatii,prematuritate,patologie a nou-nascutului,risc
de deces al fatului si nou-nascutului,deficite senzoriale si neurologice.

Unele beneficiaza de tratament-luesul cu Penicilina si toxoplasmoza cu Pirimetamina si
Sulfadiazina .

Altele pot fi prevenite prin vaccinare-rubeola,oreionul-sau evitarea carnii crude si a dejectiilor
pisicilor-toxoplasmoza.

Chiar si mamele seropozitive sau cu SIDA pot reduce riscul transmiterii virusului la copil prin
tratament prenatal cu Zidovudina si nastere prin operatie cezariana.

-3.Deficite nutritionale ale mamei

-deficit de fier-anemie carentiala a copilului;gravidele trebuie sa aiba o alimentatie
completa,din care sa nu lipseasca ficatul,carnea si oul;sunt necesare suplimente de fier la gravidele cu risc si
tratamentul anemiei carentiale a graviei,daca aceasta exista.

-deficit de iod-gusa hipotiroidiana si cretinism ale copilului.Gravidele trebuie sa foloseasca
doar sare iodata!

-deficite de zinc si acid folic-anencefalie,spina bifida.Suplimentele de acid folic si zinc
sunt utile cu cateva luni Tnaintea conceptiei si in primul trimestru de sarcina.

-4.1zoimunizarea Rh-reactie imuna a unei mame Rh negative la hematiile unui fat Rh pozitiv.O
mama Rh negativa cu un sot Rh pozitiv poate avea in 50% din cazuri un copil Rh negativ si in 50% din



cazuri un copil Rh pozitiv;trecerea de mici cantitati de sange fetal Rh pozitiv in circulatia mamei cu ocazia
nasterii sau avortului sensibilizeazd mama,care produce anticorpi antihematii anti —Rh;la urmatoarea sarcina
cu un fat Rh pozitiv este stimulatd sinteza acestor anticorpi ,care traverseaza placenta , ajung la fat si dau
hemoliza .Fenomenul nu apare la prima sarcind,ci incepe de la a doua si poate da moarte intrauterind,anemie
grava cu debut intrauterin,icter grav al nou-nascutului ce poate avea risc de deces ori poate fi urmat de
paralizie cerebrald,surditate sau intarzierea dezvoltarii neuropsihice;la fat mai poate apare insuficienta
cardiaca ,datoratd anemiei,cu anasarca fetoplacentara-acumulare de lichid in peritoneu,pericard si pleura.
Prevenirea izoimunizarii Rh se face cu imunoglobuline antiD administrate in primele 72 ore

dupa terminarea primei sarcini-prin nastere sau avort.

-5.Stressul si suferinta psihologica indelungate ale mamei se repercuteaza negativ asupra
fatului, pe termen lung-prematuritate, intarzierea cresterii intrauterine,dezechilibre psihice-
depresie,agitatie,tulburari de somn,tulburari ale personalitatii.

Factori de mediu ce pot afecta negativ fatul

Risc de malformatii -de cunoscut si educat gravidele sa 1i evite!
Radiatii,unele medicamente,drogurile,alcoolul,fumatul.

PUERICULTURA

Studiaza cresterea si dezvoltarea copilului si prevenirea imbolnavirii lui.
Cresterea si dezvoltarea depind de :
-factori endogeni-endocrini,genetici;
-nutritia copilului;
-factori de mediu:
-fizic-primavara cresterea in lungime e mai importanta,toamna e mai importanta cresterea
in greutate; poluarea aerului cu pulberi si monoxid de carbon duce la incetinirea ritmului cresterii
-socio-economic-copiii familiilor cu un statut social bun au un ritm de crestere mai bun
decat cei din familii defavorizate.
Alimentatia copilului trebuie sa-i aduca acestuia necesarul de energie si factori nutritivi care sa-i
sustina cresterea si dezvoltarea normale si in plus sa-i protejeze sanatatea.

Nevoile nutritive ale copilului difera de cele ale adultului si exista diferente intre varste:nevoile
nou-nascutului,mai ales prematur,si ale sugarului nu sunt identice cantitativ si calitativ cu cele ale copilului
mai mare.

Macronutrienti

-Apa —cel mai important constituent al corpului uman,e in proportie de 78-80% la nou nascut,70%
la copilul mic si 68% la copilul mare.

-Proteinele au roluri variate:

-structurale-sunt ”caramizi ”ale corpului
-enzime si hormoni
-in imunitate
-in hemostaza.
Conteaza si calitatea proteinelor din alimentatie-cele de origine animala au valoare nutritiva mai
mare decat cele vegetale.
Este necesar un echilibru intre aportul de proteine si cel energetic pentru o crestere si dezvoltare
echilibrate.



Exista aminoacizi esentiali,care nu pot fi sintetizati de organism si al caror aport alimentar este
vital.
-Lipidele au diferite roluri:
-energetic-sunt rezerve de energie concentrata
-in sinteza unor substante importante in inflamatie si infectii-prostaglandine,leucotriene.
-structural-in membranele celulare,colagen
-in transportul vitaminelor liposolubile
-sunt constituenti importanti ai sistemului nervos central si pielii.
In alimentatie sunt in majoritate trigliceride.
Exista acizi grasi esentiali polinesaturati,care nu pot fi sintetizati in organism si al caror aport
alimentar e vital.
-Glucidele au ca roluri:
-energetic-principala sursa de energie a organismului si singura utilizabila de catre creier
-structural-in acizii nucleici-ADN si ARN-si in membranele celulare
In alimentatie sunt prezente ca
-monozaharide-glucoza.fructoza
-oligozaharide-lactoza
-polizaharide-amidon celuloza,fibre alimentare.
-Electrolizii au roluri diverse:
-Sodiul-in echilibrul hidric si absorbtia glucidelor.Este principalul electrolit al organismului.
-Potasiul-principalul electrolit intracelular intervine in echilibrul hidric si al membranei
celulare.
-Calciul-in hemostaza ,excitabilitatea sistemului nervos central si structura tesutului 0sos.
-Fosforul-in cresterea osoasa si metabolismul calciului;un raport optim calciu/fosfor in
alimntatie este foarte important pentru prevenirea rahitismului.
-Fierul-component important al hemoglobinei.
Micronutrienti
Sunt substante prezente in alimentatie in cantitate micd,dar care au importanta mare.
-Vitaminele
-Hidrosolubile
-B1,B2,B6,PP si acidul folic au roluri importante in reactiile de oxidoreducere si in obtinerea
de energie celulara;sunt si cofactori enzimatici
-B12 intervine in maturarea hematiilor
-C are rol antioxidant,antiinfectios si in hemostaza.
-Liposolubile
-A are rol in vedere si in sdnatatea mucoaselor si pielii
-D are rol in metabolismul fosfo —calcic
-E are rol antioxidant,in crestere si dezvoltare
-K are rol in hemostaza.
-Oligoelementele din alimentatie sunt cofactori enzimatici-cuprul,zincul,magneziul,manganul-sau
intervin in sinteza hormonilor tiroidieni-iodul-sau a smaltului dentar-fluorul.
Un regim alimentar complet asigurd un aport echilibrat de factori nutritivi si trebuie sa cuprinda
toate clasele de alimente-cereale,lactate,carne,legume,fructe,oua.

Un rol foarte important in prevenirea imbolnavirii copilului si in scaderea mortalitatii infantile are
vaccinarea contra unor boli infectioase grave:hepatita A si B, difteria,tetanosul, tusea convulsiva,



poliomielita, diareea datd de rotavirus, rujeola, oreionul, meningita datd de Haemophilus influenzae,
pneumococ sau meningococ, pneumonia, otita si septicemia date de pneumococ, Haemophilus influenzae,
tuberculoza, rubeola, varicela, gripa, febra tifoida, febra galbena.Vaccinurile sunt printre cele mai
importante si eficiente realizari umane, cu impact benefic atat asupra copilului cat si a comunitatii careia
acesta 1i apartine.

Ele au foarte putine contraindicatii definitive- reactiile alergice si in cazul vaccinurilor contra tusei
convulsive cu componenta celulard bolile cu convulsii repetate - sau temporare- infectii severe, tratamente
care scad raspunsul imun (Prednison, citostatice, ciclosporind), boli care scad raspunsul imun- rujeola,
leucemii sau alte cancere, necesitatea transplantului renal, hepatic, cardiac sau de maduva urmat de
medicatie ce scade imunitatea-, greutatea sub 2400 grame (pentru vaccinul BCG).

Vaccinurile au o sigurantd foarte mare, reactiile adverse fiind foarte rare si cu gravitate si durata
foarte reduse: febra, durere locala, indispozitie scaderea apetitului;nu s-a dovedit existenta unor efecte
adverse pe termen lung.

Pentru obtinerea unui raspuns imun optim vaccinurile se administreaza in mai multe doze, prima
fiind urmata de una sau mai multe doze de rapel.

Calendarul vaccinurilor obligatorii in Roménia

Varsta Vacinul

Primele 12 ore Antihepatita B

3 zile BCG

2 luni Antidifteric
Antitetanic

Antituse convulsiva-antipertussis
Antipoliomielitic
Anti-Haemophilus influenzae
Antihepatitd B

4 luni Antidifteric

Antitetanic

Antipertussis
Antipoliomielitic
Anti-Haemophilus influenzae
6 luni Antihepatita B

Antidifteric

Antitetanic

Antipertussis
Anti-Haemophilus influenzae
Antipoliomielitic

12-15 luni Antirujeolic

Antirubeolic

Antiparotidita epidemica(oreion)
Antidifteric

Antitetanic

Antihepatitd B
Anti-Haemophilus influenzae




4 ani Antidifteric
Antitetanic
Antipertussis

7 ani Antirujeolic
Antirubeolic
Anti-oreion

9 ani Antipoliomielitic
14 ani Antidifteric
Antitetanic

Calendarul vaccinarilor poate fi completat cu :

-vaccin anti-rotavirus la 2 si 4 luni

-vaccin anti-pneumococic la 2, 4 6 si 12-15 luni sau trei doze la interval de cel putin 2 luni intre
ele la copiii peste 2 ani, in special cei fara splina in urma unei interventii chirurgicale

-vaccin anti-hepatita A la intrarea in colectivitate-2 doze la interval de 6 luni

-vaccin antimeningococic la copiii care intrd in colectivitati inchise- internate, centre de plasament
- sau din zone epidemice- 0 doza

-vaccin antigripal- o doza anual dupa varsta de 2 ani, in special la copiii cu boli pulmonare sau
cardiace cronice

- vaccin antivaricelic - 1doza.

Screening-ul neonatal este o metoda de diagnostic timpuriu al unor boli congenitale severe, cu risc
mare de dizabilitati, cu frecventa mare in populatie, cu interval de timp de cateva luni intre nastere si
debutul semnelor de boald, cu tratament medicamentos sau dietetic accesibil si eficient daca este inceput in
prima luna de viata, inaintea manifestarilor bolii. Hipotiroidismul congenital, fenilcetonuria si fibroza
chistica sunt astfel de boli in care depistarea si tratamentul precoce Tmbunatatesc mult calitatea vietii
copilului.

ALIMENTATIA COPILULUI
ALIMENTATIA SUGARULUI

ALIMENTATIA NATURALA
Este alimentatia exclusiva cu lapte de mama-standardul de aur al nutritiei copilului.
Avantaje
A-pentru copil
-Echilibru nutritiv-toti factorii necesari in concentratii ideale si in proportia ideala intre ei,cu
posibilitatea absorbtiei,digestiei si utilizarii optime,fara suprasolicitarea aparatului digestiv,ficatului si
rinichilor-sisteme inca imature.
Consecintele din punct de vedere nutritional —dezvoltarea optima si prevenirea bolilor carentiale-
distrofie,rahitism,anemie-la o varsta cu sensibilitate maxima si mai tarziu in viata prevenirea diabetului
zaharat si obezitatil.
-Complex de factori antiinfectiosi,ce ofera protectie contra bolilor infectocontagioase de care a
suferit mama,pneumoniilor si diareei acute.



-Protectie antialergica prin compozitia fara substante antigenic straine si substante cu rol in
maturarea sistemului imun al copilului.

-Stimularea dezvoltarii neuropsihice armonioase, a unei legaturi stranse si echilibrate cu mama.

-Stimularea dezvoltarii armonioase a gurii,palatului si dintilor.

B- pentru mama

-Comoditate si efort minim,comfort maxim .
-Protectie contra sarcinilor prea apropiate.
-Usurarea revenirii uterului dupa nastere la dimensiunea dinaintea sarcinii si scaderea riscului
hemoragiilor postpartum si endometritelor puerperale.
-Promovarea unei imagini de sine pozitive,de mama capabila si cresterea stimei de sine.
-Protectie impotriva cancerului de san si de ovar,a osteoporozei.
-Usurarea revenirii la silueta dinaintea sarcinii.
C-pentru familie
-Economie de bani si timp.
D-pentru mediu
-Evitarea poluarii cu ambalaje,detergenti.
-Economisirea resurselor —apa,energie,etc.

Pentru ca sa poata fi valorificate aceste avantaje este necesar ca alaptarea sa fie exclusiva-fara
apa,sucuri,ceaiuri si mai ales lapte praf-timp de 6 luni(5 pentru prematuri) si copilul sa beneficieze de
laptele mamei cel putin 1 an si 6 luni.

Din pacate in tara noastra exista o durata scurta a alaptarii si o pondere scazuta a mamelor care-si
alapteaza copiii,ceea ce are drept consecintd o mortalitate si 0 morbiditate infantila nedorit de mari.

Factori de risc pentru alaptare

-Supt defectuos al copilului-copil somnolent,lipsit de putere,prindere defectuoasa a
mamelonului-copilul nu apuca cu gura toata areola mamara,ci doar varful mamelonului.

-Lipsa informarii si educarii mamelor despre beneficiile aldptarii.

-Stressul,lipsa de incredere in sine,depresia,suferintele psihice ale mamei.

-Presiuni la care sunt supuse mamele din partea anturajului,familiei,reclamelor la laptele praf si
din pacate in cazuri prea frecvente a personalului medical care abuzeaza de indicatiile alimentatiei
artificiale,recomanda eronat introducerea nejustificata a laptelui praf,completarilor si biberonului sau fac
remarci depreciative despre calitatea laptelui de mama.

-Lipsa sustinerii mamei de catre familie si personalul medical-in special a mamelor cu prematuri
,copii cu patologii diverse,cu spitalizari prelungite,gemeni si a mamelor cu nivel de instructie scazut sau
/sl statut socio-economic scazut.

-Abordarea gresita a incidentelor de la inceputul alaptarii.

-Mameloane ombilicate.

-Toxice la care se expune mama-fumat,alcoool,droguri.

-Patologie a copilului-prematuritate,malformatii,hipoxie la nastere,encefalopatie neonatala,ictere
neonatale grave.

Metode de asigurare a succesului alaptarii

-Educarea si sustinerea in acest sens a gravidelor si mamelor-in special a celor cu risc-nivel de
instuctie si socioeconomic scazut, gemeni,copii cu diverse afectiuni.

-Interzicerea biberonului ,suzetei si suplimentelor de orice fel date pana la varsta de 6 luni a
copilului .

-Pregatirea sanilor inaintea nasterii prin masaj,utilizarea ungventelor protectoare-dexpantenol.

-Ingrijirea sanilor



-mentinerea igienei lor,fara exces de sapun iritant si cu lenjerie adecvata
-prevenirea ragadelor —ajutarea copilului sa prinda complet arcola mamara si utilizarea
catorva picaturi de lapte de mama sau a ungventelor protectoare-dexpantenol- dupa fiecare supt ,lasate pe
areola mamara pana la urmatoarea masa a copilului.
-prevenirea angorjarii sanilor
—mulgerea lor cu mana sau pompa Inaintea fiecarui supt si de cate ori e nevoie in cazul
in care sanii au tendinta sa “’se Intdreasca”; compresele cu apa calda puse pe areola mamara
pot usura golirea sanului;
-urmarirea golirii complete a sanilor la fiecare masa de catre copil ;
-mulgerea sanilor dupa fiecare supt daca copilul s-a sdturat dar mai exista lapte de
mama ramas in san;
-oferirea la fiecare masa a ambilor sani.

-Crearea unei atmosfere placute,destinse,calme,de confort fizic si psihic n timpul aldptarii.

-Alimentatie la cererea copilului,ziua si noaptea;orarul de masa si somn al bebelusului urmeaza
sd se stabileasca treptat in primele lui luni de viata.

-Regim de viata al mamei echilibrat,cu evitarea suprasolicitarii si a toxicelor-
alcool,fumat,droguri.

-Regim alimentar al mamei complet,echilibrat,bogat in lichide si alimente cu valoare
nutritionala mare ,fara restrictii inutile sau excese.

-Abordare pozitivd a stressului.

-Punerea la san a copilului cat de repede permite starea de sanatate a mamei si Nou-nascutului,
chiar in sala de nasteri.

-Pregatirea copilului pentru supt-schimbarea scutecelor,masaj bland daca e somnoros,luarea in
brate intr-o pozitie comoda,cu fata spre san si burta lipitd de cea a mamei,incurajarea sa deschida bine gura
si sd prinda intreaga areold mamara i apoi mulgerea catorva picaturi de lapte matern.

-Incurajarea comunicarii mama-copil in timpul suptului-cuvinte,cantece,zambete,priviri ochi in
ochi,mangaieri,stimulare blanda a obrajilor,urechii sau barbiei daca sugarul tinde sa adoarma la
san,acordarea copilului a dreptului de a-si decide numarul si durata supturilor-cu conditia ca acesta sa suga
viguros si suficient timp.

-Mentinerea contactului strans al mamei cu nou-nascutul si sugarul spitalizat -crearea conditiilor
in maternitati si spitale de pediatrie ca mama si stea in salon cu copilul.In cazul copiilor cu patologii
severe sl /sau cu internari cu durata lunga-hipoxie neonatald,detrese respiratorii,prematuritate
marcata,encefalopatie neonatala,infectii ,malformatii care impun interventii chirurgicale in primele zile sau
saptamani de viata,etc.- este util accesul mamei in salonul de terapie intensiva ,inclusiv pentru mulgerea
sanilor langa incubatorul copilului.Sustinerea psihologica si educarea mamei sunt importante ;trebuie
explicate tehnica mulgerii sanilor ,importanta golirii lor complete la fiecare muls,chiar daca in acel moment
copilul nu poate primi alimentatie orala si importanta laptelui de mama pentru un copil bolnav,mult mai
mare decat pentru unul sanatos .

Posibilitati ale alimentarii cu lapte de mama

-1.Alaptarea la san
Cea mai simpla si accesibila varianta.
Posibila in cazul unei stari bune de sanatate a mamei si copilului.
E necesara atentie la igiena mainilor si sanilor mamei.
Pozitia mamei si a copilului ,in pat sau pe scaun, trebuie sa fie comoda, cu fata copilului
orientata spre sanul mamei, capul copilului aflat in continuarea liniei corpului, fara flexia barbiei sau



extensia gatului,burta copilului lipitd de burta mamei, gura copilului cuprinzand cat mai mult din areola
mamara si nu doar mamelonul.
Dupa supt copilul trebuie tinut ridicat pe umarul mamei pana eructeaza si apoi culcat in
decubit lateral.
-2.Alimentatia cu lingurita
Cere copilului un efort mai mic decat suptul la san.
Atentie la igiena si la sterilizarea linguritei si a canitei in care mama 1si colecteaza laptele!
-3.Alimentatia prin gavaj
Indicatii:
-prematuritate cu varsta a sarcinii foarte mica
-greutate foarte mica la nastere
-boli neurologice care afecteaza cordonarea suptului cu respiratia si deglutitia
-copii care nu au suficienta forta sa manance la lingurita
Contraindicatii :
-hipoxie grava la nastere
-instabilitate circulatorie si respiratorie-crize de cianoza si
apnee,hipotensiune,bradicardie/tahicardie,sindrom functional respirator -polipnee,tiraj inter-si
subcostal
- patologie digestiva- enterocolitd ulceronecrotica, malformatii care necesita interventie
chirurgicala
-alte malformatii care impun interventii chirurgicale
-reziduu gastric cu volum peste 1/3 din cantitatea prescrisa pentru 0 masa ori cu aspect
bilios,cu mucozitati sau striuri sangvine, indiferent de volum.

Spre deosebire de tipurile de alimentatie mentionate anterior, in care mesele se dau la cerere,cand
sugarul isi manifesta foamea,gavajul se da dupa un program fix,la intervale depinzand de varsta de gestatie
sl de cea postnatald a sugarului si variind intre 2 si 4 ore sau 1n cazuri speciale ,cu toleranta digestiva
scazutd, sub forma continua.

Atentie la
- respectarea masurilor de igiena,asepsie si antisepsie la colectarea laptelui mamei ,
introducerea sondei orogastrice de gavaj si administrarea laptelui
-verificarea pozitiei sondei in stomac si a reziduului gastric inaintea administrarii laptelui prin
aspirare cu o seringa sterila
-golirea completa a sanilor mamei,indiferent de cantitatea prescrisa pentru gava;.
Monitorizarea alimentatiei copilului
-Curba ponderala ,dupa trecerea perioadei primelor 3-4 zile de scadere fiziologica —ce nu
trebuie sa depaseasca 10% din greutatea de la nastere : trebuie sa fie ascendenta,cu un spor zilnic de 30-50
g/zi.
Proba suptului,cu cantarirea copilului inainte si dupa fiecare masa ,nu ¢ foarte utila si
concludenta si poate stressa inutil si destul de mult mama.

-Diureza —un copil bine hranit uda” cel putin 5 scutece pe zi si urina nu e incarcata cu urati ,care
coloreaza pampers-ul in rosu.

-Scaunele copilului-cel putin 1-2/ zi, galbene,moi,ca jumarile,nu verde inchis si uscate.

-Somnul copilului-cel putin 3 ore de somn linistit intre mese.

-Comportamentul copilului- vioi,vesel,nu agitat sau placid,toropit.

-Pliul cutanat al copilului- trebuie sa fie elastic, nu persistent sau lenes.
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-Reziduul gastric la copiii alimentati prin gavaj- volum, aspect: clar, bilios, cu striuri sangvine, cu
mucozitati, cu lapte digerat sau nedigerat.
Incidentele alimentagiei naturale
Sunt minore si nu justifica intreruperea alaptarii.
Apar mai des la inceputul aldptarii si sunt usor de prevenit prin informarea si educarea gravidelor
si mamelor .
Daca nu sunt abordate cu tact si perseverenta pot influenta negativ alaptarea ,chiar sa o
compromita.
Din partea copilului :
-regurgitatii postprandiale de lapte,mai ales la cei care sug lacom si nu eructeaza
-”diaree”’postprandiala-de fapt un reflex gastro-colic prezent la nou-nascut,care poate avea
scaun dupa fiecare supt
-icter al laptelui de mama .
Din partea mamei ;
- ragade mamelonare-de prevenit si tratat prin:
-ajutarea copilului sd prinda bine toatd areola mamara
-respectarea igienei sanilor
-lapte matern sau ungvente protectoare pe mameloane
-expunerea sanilor la aer.;
-angorjarea sanilor,”furia laptelui”,care poate fi insotita de febra si supt dificil,cu efort mare,
al copilului si dificultatea prinderii mamelonului; necesita mulgerea sanilor inaintea fiecarui supt pentru a-i”
inmuia” si a usura prinderea mameloanelor de catre copil si a facilita suptul precum i golirea completa a
sanilor dupd fiecare masa a copilului;
-contractii uterine dureroase in timpul suptului,semnalizand revenirea rapida a uterului la
dimensiunea dinaintea sarcinii;
-hipogalactia- diagnosticata de prea multe ori abuziv si Cu prea mare usurinta;se poate
rezolva prin:
-supturi dese,
-corectarea —daca e nevoie-a felului in care suge copilul,
-regim alimentar al mamei bogat in lichide,
-completarea alimentatiei copilului cu lapte praf dat doar atat timp cat este
strict necesar,cu lingurita si in nici un caz cu biberonul
Contraindicatiile alimentatiei naturale
-Materne
-temporare
-unele infectii generalizate
-unele boli infectioase cu riscul transmiterii germenilor la copil-
variceld,oreion,rujeold,rubeold,herpes cu eruptie pe san
-unele tratamente cu medicamente ce pot trece in lapte si pot dauna
copilului-Cloramfenicol, Tetraciclina,Cotrimoxazol,heparine cu greutate
mica.
Atenyie la menyinerea lactayiei prin golirea periodica a sanilor pe durata interdictiei alaptarii!
-definitive-infectii cronice-tuberculoza,infectia cu virus HIV etc.
-boli neurologice cronice
-boli psihice
-boli cronice hepatice,renale,cardiace.
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-din partea copilului- exista boli care pot contraindica temporar alaptarea la san:
- prematuritatea
- hipoxia la nastere
-detresa respiratorie a nou-nascutului
- malformatiile cardiace,digestive,si orofaringiene
- bolile neurologice .
Exista posibilitatea ca laptele de mama sa fie dat prin gavaj sau cu lingurifa si
aceasta nu trebuie ratata!
Unele boli metabolice congenitale foarte rare-fenilcetonuria,galactozemia-
contraindica definitiv alaptarea.

ALIMENTATIA MIXTA

Indicata in hipogalactia mamei,dar numai pana la restabilirea secretiei lactate.
Preparatul de completare se da cu lingurita,dupa ce copilul a supt la fiecare masa la ambii sani.

ALIMENTATIA ARTIFICIALA

Este alimentatia sugarului cu alt lapte decat cel matern.Singura varianta valabila este laptele praf

pentru sugari-nu trebuie luate in consideratie laptele de vaca sau de capra,total inadecvat sub 1 an si cu
foarte mare risc de distrofie,anemie si rahitism.
Indicatii
-copiii abandonati de mame
-patologia materna ce contraindica definitiv aldptarea
-patologia copilului ce contraindicad definitiv aldptarea
Dezavantajele alimentatiei artificiale
-cost mare in bani,timp,efort
-risc de infectii-diarei,pneumonii,otite
-risc de alergii-intoleranta la proteina laptelui de vaca,astma bronsic,otita,soc anafilactic
-risc de malnutritie in cazul dilutiilor prea mari de lapte praf
-risc de deshidratare in cazul dilutilor prea mici de lapte praf
-intoxicatia cu nitriti in cazul folosirii apei de fintdnd contaminata cu acest toxic .
Formulele de lapte praf pentru sugari
-1.Formule pentru sugari sanatosi
Exista variante de inceput-pentru 0-6 luni-si variante de continuare-pentru 6-12 luni.
Incearci sa se apropie de laptele matern;unele au addugate probiotice,carnitind,acizi grasi
polinesaturati esentiali,lactoferina.
Exista numeroase marci-Nan,Beba,Milupa ,Vitalact, Topfer,etc.-dar nu exista diferente
semnificative ale modului cum sunt tolerate si nu e justificata schimbarea frecventa a marcii de lapte praf.
-2.Formule speciale-pentru prematuri
-hipoalergenice
- hipolactozate-utilizabile in diareile acute si cronice pana la
refacerea tolerantei digestive
-elementale- cu nutrienti sub forma de aminoacizi,glucoza si
lipide simple,utilizate in boli digestive foarte severe-
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malabsorbtii ,diarei acute si cronice ,alergii alimentare-pana la
imbunatatirea tolerantei digestive
-sarace in fenilalanina-utilizate in fenilcetonurie.
Atentie in alimentatia artificiala la :
- calitatea apei folosita pentru prepararea laptelui-risc de contaminare cu microbi sau toxice
-respectarea igienei mainilor,tetinelor ,apei si biberoanelor si a masurilor de asepsie si
antisepsie la pregatirea laptelui
-respectarea proportiei corecte lapte praf-apa.

DIVERSIFICAREA-ALIMENTATIA COMPLEMENTARA

Este introducerea treptata a alimentelor variate in nutrifia sugarului hranit pana atunci doar cu
lapte.

Momentul optim depinde de starea de sanatate a copilului,de starea lui de nutritie si de dezvoltarea
sa neuromotorie si trebuie individualizat pentru fiecare copil si familie.

Varsta optima a inceperii alimentatiei complementare este in general 6 luni pentru copiii nascuti
la termen,alimentati natural,cu stare de nutritie buna si 5 luni pentru cei nascuti prematur sau alimentati
artificial.

Reguli ale diversificarii

-Se face daca starea de sanatate a copilului e buna si dezvoltarea lui neuromotorie e buna:e capabil
sd-gi tind capul,sa stea in sezut rezemat de perne,apoi fara sprijin; poate sa inghita intai alimente
semisolide,apoi de consistentd din ce In ce mai mare,ulterior poate mesteca;poate apuca cu mainile,apoi
poate manui din ce in ce mai bine cana si lingurita.

-Se introduce cate un aliment odata,in cantitafi crescute treptat,urmarindu-se cum e tolerat,daca nu
apar reactii alergice,varsaturi,diaree. Trebuie respectate si preferintele copilului.

-Ordinea intoducerii alimentelor depinde de starea de nutritie a copilului,varsta si dezvoltarea lui si
obiceiurile alimentare din cultura familiei.La un copil cu nutritic buna ordinea —orientativa!-este fructe-
legume-cereale fara gluten(orez)-carne-iaurt-ulei-ou-lactate.La un copil distofic primele pot fi cerealele fara
gluten.

-Nu se adauga in alimentatia sugarului sare sau zahar-acum incepe formarea obiceiurilor
alimentare sanatoase si a preferintelor pentru gusturi!

-Nu se dau sugarilor si copiilor mici dulciuri concentrate,alimente bogate in grasimi,alimente cu
risc mare de alergii-capsuni,nuci,ciocolata-,alimente greu digerabile-fasole,varza,mazare-,alimente
condimentate sau cu bucati ce pot fi aspirate.

-Se folosesc lingurita si canita,nu biberonul.

-Introducerea alimentelor noi este un prilej de educare,de formare a unor obiceiuri alimentare
sandtoase,de comunicare, de socializare,de dezvoltare a relatiilor copilului cu familia,de stimulare a
initiativei sale.

ALIMENTATIA COPILULUI INTRE 1 SI 18 ANI

Este esentiala pentru sustinerea cresterii si dezvoltarii si mentinerea sanatatii.
Este importantd pentru viitoarea sanatate a adultului.

Trebuie sa fie echilibrata in compozitie si ca numar de mese.
Carnea,lactatele,fructele si legumele trebuie sa fie prezente zilnic.
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Numarul optim de mese pe zi este 3,carora li se adaugd 2 gustari;micul dejun este foarte
important!

Acum se formeaza obiceiurile alimentare care vor influenta calitatea vietii.Excesul de sare,zahar
si grasimi contribuie la aparitia din copilarie a obezitatii,hipertensiunii arteriale si diabetului zaharat.

In perioada pubertatii alimentatia dezechilibrata poate duce la boli carentiale-
anemie,tetanie,anorexie nervoasa;fetele sunt mai sensibile la aceste probleme.

Alimentatia are un rol important in tratamentul unor boli cronice-diabet zaharat,hipertensiune
arteriala,insuficienta cardiacd,insuficienta renald,hepatite,celiachie,alergii alimentare .Conteaza
educarea,informarea si implicarea copilului,alaturi de famili,in alcatuirea si respectarea unei diete adecvate :

-hiposodata si saracd in grasimi saturate si dulciuri concentrate in hipertensiune arteriala si
insuficienta cardiaca;

-hiposodata,hipoproteica,cu proteine cu valoare mare in insuficienta renala;

-saraca in glucide cu absorbtie rapida si grasimi saturate,bogata in proteine cu valoare mare si
impartita in trei mese si doud gustari,cu proportii intre ele respectate,orar coordonat cu prizele de insulina i
alimente cantarite precis si respectarea echivalentelor in diabetul zaharat;

-fara gluten din grau,secard,orz,ovaz in celiachie;

-fara alergenii alimentari declansatori ai crizelor in alergiile alimentare-nu intotdeauna sunt usor
de identificat;alergenul cel mai des intalnit si care da formele cele mai severe este proteina laptelui de
vaca,urmat ca frecventa de proteina de soia,cea de ou,arahide,capsuni.

Igiena alimentatiei copilului cuprinde §i educarea deprinderii spalarii mainilor inainte de masa si a
fructelor si legumelor mancate crude pentru prevenirea diareilor acute,hepatitei A si parazitozelor
intestinale.

NEONATOLOGIE

Este ramura pediatriei care se ocupa cu fiziologia si patologia copilului cu varsta intre 0 si 30 zile.

Nou-nascutul are particularitai ale adaptarii principalelelor functii in cursul trecerii de la viata
intrauterina la cea extrauterind care au importanta in ingrijirea lui.

-Adaptarea respiratorie:pana la nastere schimburile gazoase ale fatului sunt realizate prin
placentd;plamanii au alveolele colabate ,umplute cu un lichid care se elimina la trecerea fatului prin filiera
pelvigenitala;in unele cazuri-cezariana-eliminarea este intarziata,aparand detread respiratorie.Primele
respiratii expansioneaza alveolele pulmonare.Acestea sunt tapetate cu surfactant-un complex de lipide si
proteine care Impiedica colabarea lor la sfarsitul expirului;la prematuri sinteza surfactantului nu e
maturd,ceea ce duce la aparitia detresei respiratorii;pentru prevenirea si tratamentul detresei respiratorii a
prematurului se administreaza surfactant pe sonda traheala.

-Adaptarea circulatorie:la fat circulatia mica-pulmonara-si mare-generala-sunt independente una
de alta si au presiuni egale;comunicarile dintre ele —canalul arterial si foramen ovale-se inchid dupa
nastere;la prematuri sau in detresele respiratorii grave canalul arterial poate avea inchiderea intarziata sau se
poate redeschide,ceea ce poate duce la aparitia insuficientei cardiace care impune tratament cu Indometacin
,ocluzie prin cateterism cardiac sau ligatura chirurgicala.

Dupa nastere presiunea din circulatia mare creste iar cea din circulatia pulmonara scade;daca
aceastd scadere nu are loc ,ca in hipertensiunea pulmonara a nou-nascutului ,apar insuficienta cardiaca si
detresa respiratorie;oxidul nitric inhalat este vasodilatator pentru circulatia mica si este utilizat in
tratamentul hipertensiunii pulmonare.
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-Adaptarea imunologica : fatul vine dintr-un mediu steril si colonizarea lui cu germeni din flora
materna si din mediu are loc dupa nastere.Rezistenta nou-nascutului la infectii este foarte scazuta;sunt deci
necesare 0 asepsie riguroasa si o antisepsie stricta ale tututror manevrelor de ingrijire,in special a celor
invazive;trebuie acordatd multa atentie spalarii mainilor inainte si dupa fiecare manevra,respectarii
circuitelor din sectie,igienei sectiei si calitatii sterilizarii.Personalul cu infectii respiratorii sau cutanate,diarei
acute,herpes sau purtdtori de germeni trebuie sa respecte carantina si sa faca tratamentul adecvat.

-Adaptarea termoreglirii:nou-nascutul nu are maturata capacitatea de a-si mentine constanta
temperatura corpului;in special prematurul si copilul bolnav,asfixiat au tendinta la hipotermie,pierzand rapid
caldura si avand resurse limitate de producere a caldurii.Hipotermia are efecte grave pe functia
respiratorie,pe circulatie,pe sistemul nervos central,pe coagulare si creste mortalitatea .Mentinerea
confortului termic al nou-nascutului in tot cursul ingrijirilor ,cu ajutorul incubatoarelor inchise si
deschise,este un punct foarte important al tratamentului.

-Adaptarea digestiva si nutritionala:la fat aportul nutritiv este asigurat de placenta si tubul
digestiv are rol mic,dar reflexele de supt si deglutitie ,peristaltismul si activitatea enzimelor digestive sunt
prezente din cursul sarcinii.La prematur acestea pot fi incomplet maturizate la nastere,ceea ce poate impune
nou-nascutului.La nou-nascutii cu greutate mare pentru varsta sarcinii i la cei ai mamelor diabetice
intreruperea brusca la nastere a aportului foarte bogat de glucoza poate da risc de hipoglicemie,cu risc de
suferintd cerebrald;acelasi risc poate apare la copiii cu aport nutritiv insuficient in cursul sarcinii-
prematuri,cei cu intarzierea cresterii intrauterine.La tofi acesti nou-ndscuti este necesard monitorizarea
glicemiei si la nevoie,aducerea ei la normal prin alimentatie sau glucoza intravenos,in bolus sau perfuzie.

ASISTENTA LA NASTERE

Este foarte importanta pentru viitorul copilului.

De cele mai multe ori nu apar probleme,insa la fiecare nastere trebuie sa fie pregatite :
-incubator deschis in functiune,

-scutece sterile incalzite,

-sursa de aspiratie si sonda de aspiratie sau para pentru dezobstructia cailor respiratorii,
-sursd de oxigen umidificat si incalzit,

-balon de ventilatie cu masca potrivita marimii nou-nascutului-prematur sau la termen,
-sonde traheale fara balonas,

-laringoscop cu lame drepte,

-foarfece steril,

-solutie dezinfectanta iodata,

-vitamina K 1 fiole,

-cleme ombilicale,

-solutie de nitrat de argint 1% sau ungvent oftalmic cu eritromicina,

-Adrenalina 1%o fiole,

-ser fiziologic flacoane.
Manevrele de efectuat dupa preluarea fatului de la moasa sau obstetrician trebuie facute prompt,cu

blandete,permanent sub o sursa de caldura:
-agezarea copilului sub radiant,pe scutecele sterile Incalzite,cu capul in usoara
hiperextensie,eventual cu un scutec rulat sub umert;
-stergerea nou-nacutului si indepartarea scutecului ud;
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-dezobstructia cdilor respiratorii superioare-nas,faringe si apoi iar nas;

-evaluarea scorului Apgar la 1,5 si daca este nevoie,la 10 si 15 minute de viata;

Parametru Apgar 0 Apgar 1 Apgar 2

Reactie la Absenta Grimase Aparare, tuse,

dezobstructia stranut

cailor

respiratorii

Respiratii Absente Gasp Plans viguros

Frecventa Neperceptibila Sub 100/minut Peste

cardiaca 100/minut

Tonus Flasc Hipoton , flexie usoara a Flexie a
membrelor membrelor

Coloratia Paloare, cianoza Cianoza a extremitatilor, Rozate in

tegumentelor generalizata in restul corpului rozate totalitate

-reanimarea nou-nascutului,daca este nevoie;nu se asteapta evaluarea scorului Apgar la un minut
pentru a incepe manevrele de resuscitare!

-sectionarea ,ligaturarea si badijonarea cu solutie dezinfectanta iodata a bontului ombilical;

-examenul complet al nou-nascutului,aprecierea varstei sale de sarcina si diagnosticarea unor
malformatii congenitale observabile clinic in primele momente de viata ,din care unele pot necesita
tratament de urgenta:

-omfalocel-hernierea organelor abdominale la baza cordonului ombilical;

-gastroschizis-defect al peretelui abdominal prin care herniaza organele interne;

-atrezie a anusului;

-atrezie a esofagului- secretii orale abundente si sonda orogastrica nu poate patrunde

in stomac si se opreste dupa cativa centimetri,

-atrezie a coanelor-dispnee si cianoza ameliorate in timpul plansului si obstacol
intdmpinat la cativa centimetri de sonda introdusa in nari;

-hernia diafragmatica-defect de dezvoltare a diafragmei care permite organelor
abdominale-intestine, ficat-sa patrunda in torace,sa deplaseze inima spre dreapta si sa
impiedice dezvoltarea plamanilor; la nastere apar cianoza,insuficienta respiratorie
severa si agravatd rapid,zgomote cardiace si soc apexian deplasate la dreapta,abdomen
escavat,murmur vezicular absent,inlocuit de garguimente;

-defecte de incidere a coloanei vertebrale si craniului:meningocel,encefalocel,spina
bifida.

Alte malformatii evidentiabile in primele momente de viata nu sunt urgente chirurgicale la

aceasta varsta:

-hidrocefalie congenitala- perimetru cranian mare, fontaneld mare, suturi craniene dehiscente ;

-displazia soldului;

-cheiloschizis;

-palatoschizis;

-polidactilii-degete supranumerare- si sindactilii-degete alipite;

-picioare strimbe congenitale si alte malformatii ale membrelor.

-cantarirea ,masurarea si identificarea nou-nascutului;
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-profilaxia bolii hemoragice a nou-nascutului cu vitamina K1 intramuscular;

-imbracarea nou-nascutului si daca starea lui si a lauzei permit, inmanarea lui mamei pentru prima
imbratisare si primul supt;

-profilaxia oftalmiei gonococice prin instilatii conjunctivale cu nitrat de argint 1% sau ungvent cu
eritromicina.

FARMACOLOGIE NEONATALA

Este studiul absorbtiei ,distributiei,actiunii,metabolizarii si eliminarii medicamentelor la nou-
niscut.In neonatologie paleta de medicamente utilizate uzual nu este foarte vasti,datorita particularitatilor
varstei si lipsei datelor pertinente despre multe medicamente in aceastd perioada.

Toate etapele parcurse de o substan{d medicamentoasa n organism au trasaturi distincte la nou-
nascut fata de copilul mai mare:

-absorbtia digestiva este scazuta si inconstanta datorita imaturitatii functionale a tubului

-absorbtia dupa administrarea intramusculara este redusa,datorita masei musculare mici,mai ales
la prematur;

-absorbtia prin mucoasa rectala este redusa;

-legarea medicamentelor pentru transport in organism de proteinele plasmatice este scazuta;unele
medicamente-vitamina K,Cotrimoxazolul,Ceftriaxonul,Acidul nalidixic-pot deplasa bilirubina de pe
proteinele de care este legata in ser,generand riscul de icter nuclear;

-metabolizarea hepatica este mai lenta datorita imaturitatii functiei ficatului,deci efectul
medicamentelor poate persista mai mult timp,in special la prematur;

-eliminarea renala este mai inceata si rinichiul imatur este deosebit de sensibil la efectele toxice
ale unor medicamente ca aminoglicozidele- Gentamicina,Kanamicina,Amikacina;efectul lor toxic asupra
altor organe-nerv auditiv-poate persista timp mai indelungat;

-exista sisteme imature deosebit de sensibile la efectele toxice ale medicatiei:maduva
hematopoetica-anemie,leucopenie,trombocitopenie dupa Cloramfenicol-,miocardul-tulburari de ritm cardiac
dupa doze mari de Digoxin,cartilajele de crestere-afectate de Ciprofloxacin,mugurii dentari-afectati de
Tetracicling;

Aceste caracteristici ale nou-nascutului genereaza particularitati ale administrarii $i monitorizarii
medicatiei la aceasta varsta:

- calea de administrare cea mai adecvata este cea intravenoasd;cdile orald,intramusculara si
intrarectala nu sunt recomandabile datorita dificultatilor absorbtiei;

-ritmul administrarii medicamentelor,cand este necesara mentinerea unui nivel constant al
acestora,este la 12 ore la nou-nascutul la termen iar la prematur la 18-24 ore in primele 7-10 zile ,apoi la 12
ore 1n urmatoarea luna;

-existd medicamente contraindicate la nou-nascuti-Cloramfenicol, Tetraciclina,Ciprofloxacin,Acid
nalidixic,Cotrimoxazol si la cei icterici in plus Ceftriaxon,sulfamide;

-dozele pentru unele medicamente sunt mai mici decat la copilul mai mare.

In perioada neonatali trebuie luate in consideratie si efectele medicamentelor luate de mama
asupra copilului-atat cele administrate gravidei sau femeii aflate in travaliu asupra fatului cat si cele ale
medicatiei mamei ce alapteaza asupra nou-nascutului.

Medicatia gravidei influenteaza fatul functie de momentul sarcinii:perioada organogenezei este cea
mai sensibila la riscul malformatiilor iar cea peripartum —la riscul depresiei centrului respirator al nou-



nascutului de catre anestezice sau analgetice;riscul depinde de gradul traversarii placentei si de rapiditatea
elimindrii medicamentului.

In general se recomandi multi prudenta in alegerea si administrarea medicamentelor la
gravide.Existd medicamente contraindicate in sarcind datorita riscului malformatiilor-
citostatice,estrogeni,testosteron,radioterapice-,pericolului anomaliilor dezvoltarii-antitiroidiene-sau
hemoragiilor-Trombostop,Aspirina,Hidrazida,tiazide-Nefrix,Ufrix-,Fenobarbital.

Aceeasi prudenta este necesara in perioada travaliului-anestezicele,analgeticele ca Mialginul
administrate intravenos sau Xilina in infiltratii perineale care pot prinde accidental si scalpul fatului pot da
depresia centrului respirator al nou-nascutului.

Exista insa si reversul medaliei-posibilitatea prevenirii malformatiilor severe ale sistemului nervos
central-anencefalie,spina bifida-cu suplimente de acid folic si zinc date preconceptional si in primele trei
luni de sarcind,posibilitatea stimularii sintezei de surfactant pulmonar pentru diminuarea severitatii detresei
respiratorii a prematurului de catre Betametazon administrat mamei cu cel putin 24 ore inaintea
nasterii,prevenirea bolii hemoragice a nou-nascutului prin vitamina K administrata mamei antepartum.

In ce priveste efectul medicatiei mamei care alipteazi asupra nou-niscutului acesta depinde de
gradul trecerii medicamentului in laptele matern,durata tratamentului,momentul administrarii lui fata de
momentul aldptarii,cantitatea de lapte supta de copil,sensibilitatea lui la efectele toxice ale medicamentului.

Este nevoie de multd prudenta in stabilirea medicatiei mamelor care aldpteaza.

Existd medicamente care contraindica alaptarea-antitiroidiene,citostatice,saruri de
aur,anticonvulsivante,antipsihotice,Cloramfenicol,sulfamide,Cotrimoxazol,tetracicline, Aspirina,heparinele
cu greutate mica-datorita efectelor toxice pentru nou-nascut importante.Se poate incerca inlocuirea lor cu
altele mai putin toxice sau ,daca nu este posibil,e necesara renuntarea temporara la alaptare,pe durata
tratamentului.

Exista medicamente care scad cantitatea de lapte matern,deci trebuie evitate pe durata alaptarii-
estrogeni,tiazide.

In cazul medicamentelor fara contraindicatii este necesara evitarea automedicatiei,respectarea
dozelor si administrarea lor imediat dupa alaptare,pentru evitarea perioadei varfului de concentratie in
lapte,supravegherea nou-nascutului si urmarirea reactivitatii lui,a fortei
suptului,comportamentului,schimbarii coloratiei pielii-icter,paloare,cenusie-si aspectului urinii §i scaunelor.

ASFIXIA LA NASTERE

Suferinta data de lipsa oxigenului in timpul nasterii este responsabild de o mare parte din
mortalitatea si morbiditatea nou-nascutilor si are rasunet si pe termen lung prin suferinta cerebrald,creierul
fiind organul cel mai sensibil la hipoxie.

Factori de risc pentru asfixia neonatala:

-patologie materna:hipertensiune arteriald,diabet zaharat,eclampsie,infectii,boli cardiace,boli
pulmonare,consumul de droguri,administrarea unor anestezice in timpul travaliului;

-sarcina multipla,mai ales pentru geamanul al doilea;

-patologie a placentei si cordonului ombilical-plcenta praevia,dezlipire a placentei,circulard de
cordon,prolabare a cordonului;

-patologie a nou-nascutului-prematuritate,intarziere a cresterii intrauterine,malformatii
cardiace,hernie diafragmatica,malformatii pulmonare,infectii materno-fetale,izoimunizare Rh.

Sunt importante atat intensitatea cat si durata hipoxiei.
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Diagnosticul asfixiei neonatale este clinic-scor Apgar sub 7 ,afectare a mai multor organe-
convulsii,iritabilitate,coma,insuficientd cardiaca,insuficienta renala- si paraclinic-analiza gazelor
sangvine:presiunea oxigenului sub 70 mm.Hg,presiunea CO2 peste 35 mm.Hg si pH sub 7,35 in sangele
arterial .

Tratament

Anticiparea este cheia.La fiecare nastere,cu atat mai mult in cazul celor cu risc,trebuie sa fie
prezente personal calificat si dotare adecvata.

Manevrele de reanimare trebuie sa fie cat mai blande si prompte,efectuate intr-un incubator
deschis.Nu trebuie asteptata evaluarea scorului Apgar la 1 minut pentru inceperea reanimarii.

-Plasarea nou-nascutului sub radiant,cu capul in usoara extensie,cu un scutec rulat sub
umeri,stimulare tactila blanda prin stergerea de lichidul amniotic, indepartarea scutecului ud.

-Dezobstructia cailor respiratorii —nas,apoi faringe si iarasi nas.Daca lichidul amniotic este
meconial,pentru prevenirea detresei respiratorii prin aspiratie a meconiului dezobstructia este ideal sa fie
facuta imediat dupa nasterea capului,inaintea expulziei intregului corp al copilului;daca nou-nascutul nu
respira spontan dezobstructia cailor respiratorii se continud pe lama de laringoscop,inaintea oricarei
stimulari tactile.

-Evaluarea coloratiei si efortului respirator al copilului.

-Daca nou-nascutul este cianotic si efortul sdu respirator e scdzut se evalueaza frecventa cardiaca
pe o perioada de 6 secunde si se inmulteste cu 10;daca aceasta este peste 100/minut se fac stimulari tactile
blande de-a lungul coloanei vertebrale si la talpi si se administreaza oxigen umidificat si incdlzit in flux
liber.

-Daca frecventa cardiaca este sub 100/minut se incepe ventilatia cu oxigen umidificat si incalzit cu
balon si mascd;masca trebuie sa aibd marimea adecvata fetei copilului si trebuie sa acopere etans nasul si
gura lui,fard a-i rani ochii.Eficienta ventilatiei ventilatiei trebuie verificatd prin amploarea si simetria
migcarilor toracelui si abdomenului,coloratie si cresterea frecventei cardiace ;balonul se comprima usor,cu
varfurile degetelor si nu cu palma-risc de pneumotorax!La nou-nascutul la termen se poate folosi oxigen
100% sau,initial, concentratii mai mici (30%,etc.)iar la prematur se poate incepe cu fractie mai mica de
oxigen(30%) si creste daca e nevoie.

-Dupa 30 secunde se reevalueaza efortul respirator,coloratia si frecventa cardiaca.Daca apar
respiratii spontane eficiente se intrerupe ventilatia si se administreaza oxigen in flux liber.

-Daca nu apar respiratii spontane si frecventa cardiaca creste se continua ventilatia.

-Daca frecventa cardiaca nu creste sau scade se incepe masajul cardiac extern de citre alt membru
al echipei de reanimare,cu mainile imbratisand toracele copilului cu palmele la spate si policele suprapuse
pe stern ,pe linia intermamelonara sau cu cele doua police perpendicular pe stern,pe linia
intermamelonara.Ritmul compresiilor trebuie coordonat cu cel al ventilatiilor-o ventilatie la trei
compresii;amploarea compresiilor trebuie sa fie de 1,5-2 cm.;nu se ridicad mainile de pe toracele copilului in
pauzele dintre compresiuni si compresiunile nu trebuie intrerupte decat cel mult cateva secunde ,in timpul
intubatiei traheale.

-Dupa 30 secunde de ventilatie si masaj cardiac extern se reevalueaza respiratia spontand,coloratia
si frecventa cardiacd.Daca frecventa cardiaca este peste 100/minut se intrerupe masajul cardiac si se
continua ventilatia;daca apar respiratii spontane eficiente se intrerupe si ventilatia si se administreaza
oxigen in flux liber.

-Daca ventilatia cu balon si masca dureaza peste 2 minute este necesara introducerea unei sonde
orogastrice pentru evitarea acumularii de aer in stomac,care poate impinge 1n sus diafragma si compromite
vemtilatia.
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-In cazul ventilatiei cu balon si masca ineficiente in ciuda corectitudinii manevrei,la nou-nascutii
care necesita ventilatie indelungata ,la prematurii cu varsta de sarcina foarte mica si la nou-nascutii cu
suspiciune de hernie diafragmatica este nevoie de ventilatie pe sonda traheald;se folosesc laringoscop cu
lama dreapta,de marime adecvata greutatii Nou-nascutului si sonda traheald dreapta,fara balonas,cu diametru
adecvat greutatii nou-nascutului. Manevra nu trebuie sa dureze mai mult de cateva secunde si trebuie
precedata de oxigenarea copilului prin ventilatie cu balon si masca;pozitia sondei in trahee trebuie verificata
clinic-zgomote la ventilatia cu balonul audibile simetric, egal in ambele axile si nu in epigastru, miscari
toracice sincrone cu ventilatia, simetrice, usoare si aparitia condensului pe sonda-si prin radiografie toracica.

-Daca nu apar respiratii spontane si frecventa cardiaca nu creste se continua ventilatia si masajul
cardiac si se administreazd Adrenalina 1%o intravenos sau pe sonda traheala. Adrenalina se poate repeta cel
mai devreme la 15 minute dupa prima doza;se pot administra maximum 3 doze.

-In cazul sangeririlor materne importante,a unui rispuns nesatisfacitor la manevrele de
reanimare,al unui nou-nascut care are paloare ce persista dupa oxigenare,puls slab dar cu frecventa cardiaca
buna si timp de recolorare capilard prelungit peste 3 secunde poate fi necesara administrarea intravenoasa de
volum expanderi-ser fiziologic-in bolus intravenos.

-In cazul nou-nascutilor adormiti sub influenta anestezicelor sau analgeticelor administrate mamei
in travaliu, cu efort respirator scdzut, hipotonie si reactivitate slaba , poate fi necesard administrarea de
Naloxon intravenos.

Posibile cauze ale esecului manevrelor de reanimare:

-Obstructia cdilor respiratorii prin pozitie flectatd a capului,malformatii ale cailor
respiratorii,dezobstructie incompleta a cailor respiratorii,masca de ventilatie de marime nepotrivita copilului
sau aplicatd incorect,obstructia sau pozifia neadecvatd a sondei traheale.

-Defectiuni tehnice-ale aparaturii,lipsa caldurii,intreruperea fluxului de oxigen.

-Patologie a nou-nascutului-malformatii cardiace si respiratorii,infectii materno-fetale.

Manevrele de reanimare neonatald se continud maximum 30 de minute;in cazul lipsei raspunsului
la aceste manevre dupd acest interval de timp posibilitatea aparifiei respiratiei spontane si a unei circulatii
eficiente este minima iar riscul de sechele neurologice foarte grave in cazul supravietuirii este extrem de
mare.

Pentru reducerea riscului encefalopatiei neonatale hipoxice se poate practica hipotermia
controlata a intregului corp al nou-nascutului, initiata in primele ore de viata pentru un raspuns optim.

Contraindicatiile reanimarii nou-nascutului:

-Malformatii incompatibile cu viata-anencefalie,malformatii complexe;
-Prematuritate extrema,cu varsta sarcinii sub 24 saptamani si greutate la nastere sub 500 grame.

Monitorizarea nou-nascutului cu asfixie la nastere:

-Temperatura-risc de hipotermie ;

-Functia respiratorie:

-Clinic-frecventa respiratorie
-coloratia tegumentelor si mucoaselor
-sindromul functional respirator:tiraj inter-si subcostal,geamat
expirator,balans toraco-abdominal,batai ale aripilor nazale
-Paraclinic-analiza gazelor sangvine :presiunca oxigenului si a CO,, pH si excesul de baze in
sangele arterial;
-pulsoximetrie : saturatia transcutanata a oxigenului si pulsul; e utila in aprecierea
severitatii starii copilului si in ghidarea oxigenoterapiei,mai comoda si mai putin
invaziva pentru copil si are avantajul rezultatelor afisate continuu;rezultatele ei
trebuie coroborate cu analiza gazelor sangvine ;ele pot fi distorsionate de edemul zo-
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nei de plasare a senzorului, alterarea circulatiei periferice in soc si miscarile copilu-
lui;
-radiografie cardiopulmonara
-Functia cardiaca:
-Clinic-greutatea
-diureza
-frecventa cardiaca
-tensiunea arteriala
-timpul de recolorare capilara-normal sub 3 secunde,crescut in soc
-coloratia tegumentelor si mucoaselor
-Paraclinic-pulsoximetrie : saturatia transcutanata a oxigenului si pulsul;
-analiza gazelor sangvine: presiunea oxigenului si a CO,, pH, excesul de baze din
sangele arterial .
-Neurologic
-Clinic-starea de constienta
-comportamentul:agitatia,consolabilitatea,alternanta somn-veghe,reactivitatea
la stimulii externi
-prezenta convulsiilor —tonice,clonice,tonico-clonice sau fruste:nistagmus,
grimase,suctiune,sughit,cascat
-Paraclinic-ecografie transfontanelara
-electroencefalograma
-Functia renala
-Clinic-greutate
-diurezd-normal peste 1 ml./kilogramcorp/ora
-Paraclinic-uree,creatinina
-Metabolism-glicemie
-calcemie
-bilirubinemie
Complicatii ale asfixiei neonatale
-Deces.
-Neurologice:

-Pe termen scurt-encefalopatie neonatala-iritabilitate,convulsii,coma,crize de apnee;necesita
oxigenoterapie,in unele cazuri CPAP-presiune pozitiva continua 1n cdile respiratorii cu respiragie spontana
sau ventilatiec mecanica,controlul convulsiilor cu Fenobarbital intravenos sau Diazepam intravenos-niciodata
asociate :risc de apnee!

-Pe termen lung:

-paralizii cerebrale
-convulsii
-retard psihomotor
-deficite senzoriale-vizuale-cecitate-,auditive-surditate
-Insuficienta cardiaca-scadere fiziologica in greutate absenta sau
redusd,cianoza,hipotensiune,detresa respiratorie;necesita oxigenoterapie,restrictionarea aportului de
lichide,Furosemid intravenos,inotropi-Dopamina in perfuzie intravenoasa pe linie separata.
-Detresa respiratorie.
-Insuficienta renala-oligurie,edeme;necesita restrictia aportului de lichide,Furosemid intravenos.



-Hipoglicemie,asimptomatica sau manifestata prin iritabilitate,hipertonie,convulsii;necesitd glucoza
10%intravenos in bolus sau perfuzie.

-Hipocalcemie-hipertonie,convulsii;necesitd Calciu gluconic 10% intravenos foarte lent.

-Icter neonatal intens si prelungit,ce poate impune fototerapie

Prognosticul asfixiei neonatale

-Pe termen scurt-este grevat de mortalitatea mare.

-Pe termen lung-este grevat de riscul handicapului neurologic sau senzorial.Este foarte important
pentru relatia copil-parinti si pentru atasamentul paringilor de copil in perioada neonatala,foarte delicata si
importantd,in care incep sa se formeze si sd se consolideze aceste aspecte cruciale ale vietii de familie ca
prognosticul pe termen lung sa fie exprimat cu realism si prudenta.

SINDROMUL DE DETRESA RESPIRATORIE

Este incapacitatea realizarii unor schimburi gazoase eficiente.Este responsabil de o mare parte a
mortalitatii si morbiditatii neonatale.
Cauze
-Boli pulmonare-deficit de surfactant,la prematuri
-aspiratie de meconiu
-pneumonii
-malformatii
-intarzierea resorbtiei lichidului pulmonar
-Boli cardiace-malformatii:hipoplazie a ventriculului sting,tetrada Fallot —forma
neonatald,persistenta canalului arterial,transpozitia vaselor
mari,malformatii complexe,
-hipertensiune pulmonara
-Hipoxia la nastere
-Encefalopatie neonatala
-Malformatii digestive-hernie diafragmatica
-Malformatii ORL-atrezie a coanelor
Factori de risc
-Prematuritate
-Asfixia la nastere
-Intarzierea cresterii intrauterine
-Suferinta fetala acuta-lichid amniotic meconial
-Infectii materno-fetale,rupturd a membranelor cu peste 18 ore inaintea nasterii
-Nasterea prin operatie cezariana
Clinic
Cu cat debutul este mai precoce cu atat evolutia este mai severa.
Gravitatea maxima este in primele 4-5 zile.
-Sindrom functional respirator:tiraj inter-si subcostal,geamat expirator spontan si la
manipulare,balans toraco-abdominal,batai ale aripilor nazale,tahipnee,respiratii neregulate.
-Cianoza,paloare,edeme.
-Tahicardie-in formele severe bradicardie,hipotensiune.
-Iritabilitate-in formele severe letargie,reactivitate diminuata
-Tendintd la hipotermie .
-In formele grave oligurie.
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Paraclinic
-Radiografia cardiopulmonara:
- Poate da date despre unele cauze ale detresei respiratorii,care au imagini radiologi-
ce caracteristice:

-deficitul de surfactant :voalare difuza a cdmpurilor pulmonare,bronho-
grama aerica;

-hernia diafragmatica:anse intestinale prezente in torace,in locul campurilor
pulmonare,deplasarea inimii si mediastinului spre stanga,intreruperea cupolei dia-
fragmatice;

- unele malformatii cardiace:hipoplazia ventriculului stang —cord mult marit
global- si tetrada Fallot ,forma neonatala-cord cu aspect de ou culcat pe diafragm;

-pneumoniile neonatale:opacitati inegale in ambele cAmpuri pulmonare.
-Evidentiaza unele complicatii ale detresei respiratorii:pneumotorax,pneumomedi-
astin,pneumonie.

-Poate permite aprecierea severitatii deficitului de surfactant.
-In cazul nou-nascutilor intubati si ventilati mecanic evidentiaza pozitia sondei traheale.
-Analiza gazelor sangvine:
-scaderea presiunii oxgenului-hipoxemie,cresterea presiunii CO,-hipecarbie si in formele grave
acidoza- scaderea pH-ului- in sangele arterial;
-este foarte importantd pentru aprecierea severitatii detresei respiratorii si ghidarea
oxigenoterapiei.
-Pulsoximetrie- monitorizarea saturatiei transcutanate a oxigenului si a pulsului:
-utila 1n aprecierea severitatii bolii si ghidarea oxigenoterapiei,mai comoda si mai putin
invaziva pentru copil si cu avantajul rezultatelor afisate continuu;
-rezultatele ei pot fi distorsionate de edemul zonei de amplasare a senzorului, de alterarea
circulatiei periferice in soc si de miscarile copilului;
-rezultatele ei trebuie coroborate cu analiza gazelor sangvine.
-Hemoleucograma-anemia sau policitemia pot fi cauze ale detresei respiratorii sau pot agrava
aceasta boala.
-Ecografia transfontanelara este obligatorie- poate diagnostica hemoragia intraventriculara,o
complicatie severa a detresei respiratorii.
-Ecocardiografia evidentiaza malformatii cardiace cauzatoare de detresa respiratorie si complicatii
cardiace ale acestei boli:persistenta canalului arterial,insuficienta cardiaca.
Complicatii
-Pe termen scurt:
-Crize de apnee si cianoza
-cardiace:insuficienta cardiaca,persistenta canalului arterial
-cerebrale:encefalopatie neonatald,hemoragie intraventriculara
-insuficienta renala
-icter neonatal intens si prelungit
-hipoglicemie
-ale ventilatiei mecanice:pneumonii, acumulare de aer in pleurd-pneumotorax, in pericard-
pneumopericard sau in mediastin-pneumomediastin.
-Pe termen lung:
-neurologice:paralizii cerebrale,retard psinomotor
-boala pulmonara cronica:wheezing,dependenta de oxigen
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-retinopatie a prematurului,datoratd actiunii oxigenului administrat indelungat in concentratie
prea mare asupra vaselor sangvine ale retinei imature:scaderea acuitatii vizuale pana la cecitate
-surditate.
Tratament
Profilactic

-Prevenirea nasterii premature:evitarea eforturilor fizice si a traumelor psihice si fizice ,repaus la
pat,tocolitice,aprecierea corecta a varstei sarcinii,evitarea cezarienei programate .

-Prevenirea infectiilor materno-fetale:tratamentul infectiilor materne,antibioterapie in cazul
rupturii membranelor cu peste 18 ore inaintea expulziei.

-Stimularea maturarii pldmanilor fetali —-Dexametazon cu cel putin 24 ore inaintea expulziei in
cazul amenintarii nasterii premature.

-Reanimare prompta si corecta la nastere.

-Prevenirea aspiratiei de meconiu in cazul suferintei fetale acute:aspirarea secretiilor din nasul si
gura copilului imediat dupa nagterea capului,inaintea extragerii restului corpului ,urmata , in cazul lipsei
respiratiilor spontane imediat dupa nastere de dezobstructia traheei pe lama de laringoscop si abia dupa
aceea de stimulari tactile si ventilatie.

-Administrare de surfactant pe sonda traheala in primele 15 minute de la nastere la prematurii cu
varstd de sarcina foarte mica pentru scaderea gravitatii detresei respiratorii.

Curativ

Este foarte important ca toate ingrijirile nou-nascutului sa se desfasoare in conditii de confort
termic,cu minimalizarea pierderilor de caldura si a stressului:manipulare blanda si redusa,gruparea
manevrelor de ingrijire pentru a 1dsa copilului cat mai mult repaus,reducerea zgomotului si luminii;de altfel
nou-nascutul suporta dificil stressul si hipotermia:se cianozeaza,starea lui se agraveaza,saturatia oxigenului
scade.

1.Sustinerea eficientei schimburilor gazoase
A.Oxigenoterapie :
-Oxigenul se administreazd umidificat si Tncalzit.
-Se incepe cu oxigen in incubator apoi sub cort cefalic.

-Daca sindromul functional respirator este de severitate medie si presiunea oxigenului in analiza

gazelor sangvine si saturatia transcutanata a oxigenului,apreciata prin pulsoximetrie, sunt scazute oxigenul
se administreaza in sistem CPAP-presiune pozitiva continua in cdile aeriene- care impiedica colabarea
alveolelor pulmonare in expir si sustine respiratia spontana.

-Daca CPAP nu este eficientd,sindromul functional respirator este sever,presiunea oxigenului
este foarte scazuta ,presiunea CO; este crescuta,apar crize de apnee este necesara ventilagia mecanica pe
sonda traheald;aceasta poate fi facuta cu ventilatoare clasice sau cu ventilatoare cu frecventa inalta.

Odata cu ameliorarea starii nou-nascutului si a schimburilor gazoase sub ventilatie mecanica se
poate face treptat,,intarcarea” de ventilator : reducerea parametrilor ventilatorului urmata de oxigenoterapie
prin CPAP si apoi sub cort cefalic.

Pentru scaderea riscurilor oxigenoterapiei trebuie folosita concentratia de oxigen respirata de
copil (fractia inspiratd de oxigen) cu valoarea cea mai mica care asigura o evolutie clinicd buna si valori
normale ale gazelor sangvine si pulsoximetriei.

Schimbarea fractiei inspirate de oxigen,atat in sensul cresterii cat si in sensul scaderii, se face
monitorizdnd copilul clinic-coloratia tegumentelor si mucoaselor, intensitatea sindromului functional
respirator, frecventa respiratorie si cardiaca, timpul de recolorare capilara- si paraclinic- pulsoximetrie,
analiza gazelor sangvine; cresterea sau scaderea concentratiei oxigenului inspirat se face treptat, cu cate 5%
odata.
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In cazul deteriorarii bruste a stirii unui nou-niscut ventilat mecanic poate fi vorba ca si cauze de:
- probleme tehnice:defectiuni ale ventilatorului sau sursei de oxigen
-probleme ale sondei traheale-deplasarea sau obstructia ei cu secretii
-pneumotorax
-hemoragie intraventriculara
-infectii.
In aceasta situatie prima masura de stabilizare a copilului este detubarea lui si ventilatia cu balon
si masca.
Complicatiile oxigenoterapiei si ventilatiei mecanice
-retinopatie a prematurului
-displazie bronhopulmonara
-mecanice:pneumotorax,pneumomediastin
-infectioase:pneumonii,sepsis.
Monitorizarea oxigenoterapiei
-Clinica-coloratia tegumentelor
-intensitatea sindromului functional respirator
-frecventa cardiaca
-frecventa respiratorie
-timpul de recolorare capilara.
-Paraclinica-analiza gazelor sangvine:presiunea O; si a CO,, pH in sangele arterial;
-pulsoximetrie : urmarirea saturatiei transcutanate a oxigenului si a pulsului:utila in
aprecierea severitatii bolii i ghidarea oxigenoterapiei,mai comoda pentru copil si cu
avantajul rezultatelor afisate continuu;rezultatele ei trebuie coroborate cu analiza
gazelor sangvine;pentru reducerea riscului complicatiilor oxigenoterapiei este reco-
mandabil,mai ales la prematuri, ca saturatia transcutanatd a oxigenului sa fie menti-
nuta Intre 85% si 92%.Rezultatele pot fi distorsionate de edemul zonei de plasare a
senzorului, de alterarea circulatiei periferice in soc si de miscarile copilului.
-radiografie cardiopulmonara .
B.Poate fi necesar ca la prematurii cu varsta mica de sarcina oxigeoterapia si ventilatia mecanica
sa fie completate cu surfactant administrat intratraheal.
C.In crizele de apnee si cianozi ale prematurului:
-stimuldri tactile
-Miofilin intravenos foarte lent.
2.Sustinerea circulatiei
-restrictia aportului de lichide;
-inotropi-Dopamina in perfuzie intravenoasa pe linie separata.
-reactii adverse:aritmii ventriculare severe,cu risc de deces!
3.Sustinerea nutritiei
Aportul oral poate fi imposibil si riscant in primele zile,in cazul unui copil cu instabilitate
respiratorie si circulatorie sau care are nevoie de ventilatie mecanica ori CPAP ,dar nutritia este foarte
importanti in aceastd perioada .In aceste cazuri se incepe din prima zi de viat nutritia parenterala
intravenoasa cu glucoza 10% ,la care se adauga electroliti-Na CI 5,85% si in cazul unei diureze bune si KCI
7,45%-s1 aminoacizi 10% iar din ziua a treia lipide pe linie intravenoasa separata.
Monitorizarea nutrifiei parenterale
-Clinica-greutate
-diureza
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-lungime
-perimetru cranian
-Paraclinica-glicemie

-uree,creatinind
-ionograma
-hemoleucograma
-proteinemie
-bilirubina
-transaminaze-TGO, TGP
-examen sumar de urina.

Odata cu ameliorarea starii nou-nascutului si cu renuntarea la CPAP sau ventilatia mecanica se
poate introduce treptat alimentatia enterala cu lapte de mama-initial prin gavaj ,ulterior,cand copilul poate
tolera efortul,cu lingurita si apoi la san.

De remarcat importanta deosebitd a laptelui de mama pentru nou-nascutul prematur si bolnav si
necesitatea imperioasa a sprijinirii lactagiel mamei in perioada nutritiei parenterale si a alimentatiei copilului
prin gavaj!

3.Sustinerea functiei renale

-Aport de lichide adecvat
-Furosemid intravenos.
Prognostic
Pe termen scurt este grevat de mortalitate mare.
Pe termen lung este grevat de riscurile complicatiilor tardive- neurologice si senzoriale.
Dispensarizare
-Clinica-cu accent pe urmarirea dezvoltarii neuropsihice si a acuitatii vizuale si auditive.
-Paraclinica
-Ecografie transfontanelara
-Examenul fundului de ochi
-Testarea auzului cu ajutorul potentialelor auditive evocate.

INFECTIILE NEONATALE

Au un rol important In mortalitatea si morbiditatea neonatala.
Forme
-infectii materno-fetale,transmise de la mama la fat,in timpul sarcinii sau nasterii;
-infectii neonatale,dobandite dupa nastere.
Cauze
-virusi-citomegalic,rubeolic,herpetic,urlian,hepatitic B,HIV;
-bacterii-coci:streptococ grup B,stafilococ;
-bacili Gram negativi:Eschericia coli,Salmonella,Shigella,Piocianic,Klebsiella;
-Treponema;
-bacterii anerobe.
Multi germeni din spital sunt rezistenti la multe antibiotice!
-fungi-Candida;
-paraziti-Toxoplasma.
Factori de risc pentru infectii materno-fetale
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-infectii materne:infectii urinare,lues hepatita B,rubeold,oreion,herpes genital, SIDA,to-
xoplasmoza;
-rupturd @ membranelor cu peste 18 ore inaintea expulziei.
Factori de risc pentru infectii neonatale dobandite
-prematuritate
-manevre de Ingrijire invazive:catetere venoase,ventilatie mecanica;
-internari prelungite;
-sectii aglomerate,cu circuite care nu pot fi respectate;
-alimentatie artificiala;
-igienad si sterilizare defectuoasa ale apei,aparaturii,materialelor,lenjeriei;
-personal insuficient;
-mame sau personal cu infectii cutatnate,respiratorii,diarei sau purtatori de germeni.
Clinica
Debutul este discret.Infectiile materno-fetale devin manifeste in primele 7 zile de viata iar cele
dobandite —dupa prima saptdmana ,uneori chiar dupa externarea din maternitate.
-Moarte intrauterina.
-Semne generale:prematuritate,intarziere a cresterii intrauterine;stare grava,copil care ,,nu merge
bine”,hipotermie.
-Semne cutanate:icter,petesii,cianoza,omfalita,vezicule,descuamare a palmelor si plantelor.
-Semne cardiace:malformatii cardiace,hipotensiune,bradicardie/tahicardie.
-Sangerari prelungite la locul punctiilor venoase.
-Semne respiratorii:crize de apnee,detresd respiratorie.
-Semne digestive:diaree,varsaturi,meteorism abdominal,infiltrarea peretelui abdominal,
hepatomegalie,reziduu gastric important,cu tenta bilioasa.
- Semne neurologice:hidrocefalie/microcefalie,iritabilitate,letargie,convulsii,coma,defi-
cite senzoriale-surditate,cecitate.
-Semne urinare:malformatii renale,urini hipercrome.
Paraclinic
-Teste inflamatorii:procalcitonina crescuta, VSH crescuta,fibrinogen crescut.
-Serologia infectiilor materne ce se pot transmite fatului:lues,rubeold,oreion,citomega-
lie,herpes,hepatita B,SIDA toxoplasmoza;sunt importante titrul si evolutia imunoglobulinelor M.
-Culturi
-materne:din lohii,urina;
-la nou-nascut:din aspiratul gastric,axila,conduct auditiv,LCR,secretii ,hemoculturi,
exsudat faringian,etc.
-Hemoleucograma:anemie,leucopenie sau leucocitoza cu numar crescut de neutrofile si elemente
tinere,trombocitopenie.
-Analiza gazelor sangvine:hipoxemie,acidoza.
-Bilirubinemie crescuta,in special cea conjugata.
-Examenul lichidului cefalorahidian —obligatoriu in suspiciunea de sepsis:albuminorahie si numar
de elemente crescute,glicorahie scazuta.
-Radiografie cardiopulmonara:opacitati de dimensiuni variate in campurile pulmonare.
-Imagistica cerebrald-ecografie transfontanelara,tomografie:microcalcificari,marirea dimensiunilor
ventriculilor.
Profilaxie
1. A infectiilor materno-fetale
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-Tratamentul infectiilor materne
-lues-Penicilina ;
-vaginita cu streptococ grup B-Ampicilina;
-toxoplasmoza-Pirimetamina si Sulfadiazina ;
-herpes genital-Aciclovir;
-infectie cu HIV-Zidovudina+Lamivudind+Nevirapina;
-infectii urinare-Ampicilina,Gentamicina.

-Vacinarea femeilor inaintea sarcinii antiurlian,antirujeolic si anti-hepatitaB.

-Nastere prin cezariand in cazul infectiilor materne cu HIV herpes genital,hepatita B.

-Antibioterapie materna si la nou-nascut in cazul mamelor cu ruptura pelungita a membranelor .

2.A infectiilor neonatale

-Alimentatie naturala a nou-nascutilor-cu exceptia celor ai mamelor seropozitive, a celor cu
tuberculoza, hepatita C.

-Evitarea supraaglomerarii sectiei,in special a compartimentelor de prematuri si terapie intensiva.

-1zolarea mamelor febrile,cu infectii respiratorii,digestive,cutanate sau de alta natura,ruptura a
membranelor cu peste 18 ore inaintea expulziei si a nou-nascugilor cu infectii materno-fetale,cutanate,sau cu
alte localizari ,precum si a celor cu rupturd prelungita a membranelor.

-Respectarea circuitelor gravidelor, mamelor, nou-nascutilor, instrumentarului,lenjeriei, materiale-
lor biologice, deseurilor.

-Respectarea igienei si calitatii sterilizarii apei,instrumentarului,lenjeriei,aparaturii.

-Utilizarea materialelor sanitare de unica utilizare:seringi,ace,catetere,sonde,Senzori.

-Spélarea mainilor nainte si dupa fiecare contact cu copilul,inainte si dupa fiecare manevra de
ingrijire sau terapeutica,mai ales invaziva.

-Respectarea asepsiei si antisepsiei manevrelor de ingrijire si terapeutice.

-Folosirea echipamentului complet de protectie.

-Tratament §i carantind ale personalului purtator de germeni sau cu infectii cutanate,digestive sau
respiratorii.

-Antibioterapie rationald,fara excese,sub controlul antibiogramelor, in sectia de neonatologie.

Tratament
-Antibioterapie

Este important sa fie inceputa cat mai devreme-din prima zi de viata in cazul infectiilor materno-
fetale si chiar la suspiciunea de infectie neonatald,deoarece atunci cand tabloul clinic este complet conturat e
prea tarziu.

Este important ca tratamentul sa aiba durata suficienta:in cazul infectiilor neonatale 2-3
saptamani(4 in cazul septicemiei, in unele infectii materno-fetale-lues congenital,infectii cu streptococ grup
B,herpes- 2 saptamani,in altele 6 -9-12 luni-infectia cu HIV toxoplasmoza.

Antibioterapia infectiilor materno-fetale:

-lues-Penicilind G intramuscular;

-infectia cu HIV-Zidovudina+Lamivudina+Nevirapina oral;

-toxoplasmoza-Pirimetamina+Sulfadiazinad+acid folinic oral;

-infectia herpetica-Aciclovir initial intravenos apoi oral;

-infectia cu streptococ grup B-Ampicilina initial intravenos apoi intramuscular.
Antibioterapia infectiilor neonatale

-Se incepe cu Ampicilind +Gentamicina intravenos ,apoi se continua intramuscular.

Antibiogramele orienteaza ulterior tratamentul.Infectiile cu germeni de spital pot fi foarte greu de
tratat datorita rezistentei acestora la multe antibiotice.
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Nu se utilizeaza antibiotice cu potential
toxic:Cloramfenicol,Cotrimoxazol,Ceftriaxon, Tetraciclind,Ciprofloxacina.

-In cazul suspiciunii unei infectii cu stafilococ se poate incepe cu Oxacilind+Gentamicind sau
Vancomicind intravenos . Tratamentul poate fi modificat ulterior functie de antibiograma.

-Daca exista suspiciunea unei infectii cu germeni anaerobi-enterocolita ulcero-necrotica,etc.-se
poate adduga Metronidazol intravenos.

-La prematurii cu varsta de sarcina foarte mica poate fi utila adaugarea unui antimicotic
intravenos-Fluconazol sau Amfotericina B.

-Sustinerea respiratiei:oxigenoterapie, CPAP;ventilatie mecanica.

-Sustinerea circulatiei:aport adecvat de lichide,inotropi-Dopamina in perfuzie intravenoasa pe linie
separata.

-Sustinerea nutritiei:initial nutritie parenterala-glucoza 10%,Na C1 5,45%,KCl 7,45%,aminoacizi
10% si solutie de lipide pentru administrare intravenoasa pe linie separata;cat de curand permite starea nou-
nascutului se introduce alimentatia enterala cu lapte de mama-prin gavaj la inceput,apoi cu lingurita si apoi
la san.

-Aport de factori antiiinfectiosi si de coagulare-plasma,imunoglobuline pentru administrare
intravenoasa.

-Sunt foarte importante mentinerea confortului termic si minimalizarea stressului-
zgomot,lumina,manipulare,gruparea manevrelor de ingrijire si terapeutice.

Prognostic

-Pe termen scurt-grevat de mortalitate mare.

-Pe termen lung-grevat,in special in cazul meningitei neonatale si infectiilor materno-fetale
:citomegalie,rubeola,lues,toxoplasmoza- de riscul sechelelor neurologice-paralizii cerebrale,retard
psihomotor-sau senzoriale-cecitate,surditate.

Dispensarizare

-Clinica-in echipa complexa:pediatru,specialist neuropsihiatrie
infantila,orelist,oftalmolog,logoped,fizioterapeut.

-Paraclinica-serologia infectiilor materno-fetale,ecografie
transfontanelara,audiometrie,hemoleucograma.

ICTERELE NEONATALE

Icterul este coloratia galbena a pielii si sclerelor aparuta cand bilirubina serica depaseste 7mg%.
Cauze
-Icter fiziologic al nou-nascutului,datorat scaderii normale a hemoglobinei dupa nastere si captarii
reduse a bilirubinei de catre ficat.
-Hemolize excesive
-l1zoimunizare-anticorpi materni antihematii fetale care traverseaza placenta;uneori sunt formati
la 0 sarcind anterioara-izoimunizare Rh;in izoimunizarea O-A sau O-B acesti anticorpi pot apare
de la prima sarcina.
-Policitemie
-Anemii hemolitice congenitale cu debut neonatal-sferocitoza,alfa-talasemie.
-Prematuritate
-Hipoxie neonatala.
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-Infectii-materno-fetale:lues,rubeold, hepatita B,toxoplasmoza,citomegalie
-neonatale cu bacili Gram-negativi:sepsis,infectii urinare.

-Cefalhematoame,echimoze extinse.

-Malformatii ale cailor biliare intra-sau extrahepatice.

-Boli genetice:fibroza chistica,deficit de alfa 1 antitripsina, sindrom Crigler-Najjar.

Este importanta diferentierea icterului neonatal fiziologic de cel patologic:

-Momentul debutului-icterul fiziologic apare dupa ziua a doua de viata,cel patologic-din prima zi;

-Intensitate,apreciata clinic dupa nivelul la care coboara icterul si tenta lui si paraclinic dupa
nivelul bilirubinemiei. Aprecierea intensitatii icterului se face la lumina naturald,apasand usor pielea
copilului cu buricul aratatorului. Icterul fiziologic este discret sau moderat si cuprinde fata si cel mult doua
treimi din trunchi,are intensitate maxima intre zilele 3-6 de viata si bilirubinemia nu depaseste valoarea de
12-15mg%.Icterul patologic este mai intens si cuprinde tot trunchiul,coapsele,gambele iar in formele severe
si palmele si plantele;bilirubinemia depaseste 5mg% la nastere,10 mg% in prima zi de viata si 15 mg% in
zilele urmatoare.

-Durata-maxim 10-14 zile in icterul fiziologic,prelungita in icterele patologice.

-Starea nou-nascutului-buna in icterul fiziologic:copilul se alimenteaza bine,creste in greutate,este
activ,poate cel mult usor somnolent;in icterele patologice aceasta se poate agrava,copilul se alimenteaza
dificil,devine hiporeactiv,hipoton,chiar comatos in formele grave.

Clinic

-Coloratia galbena a tegumentelor si sclerelor.

Unele nuante ale icterului pot fi orientative:icterul pe fond palid —in hemolize excesive,cel cu
tenta verdinica-in anomalii ale cdilor biliare.
Tot pe tegumente pot apare petesii in infectii materno-fetale sau neonatale.

-Examenul abdomenului poate evidentia hepatosplenomegalie in hemolizele excesive sau
hepatitele din infectiile materno-fetale sau neonatale .

-Urina este hipercroma in hemolize excesive,hepatite neonatale,malformatii ale cailor biliare.

-Scaunele sunt decolorate in hepatitele neonatale si malformatiile cailor biliare.

-Prezenta cefalnematoamelor sau echimozelor indica posibile cauze ale icterului.

Paraclinic

-Bilirubina serica crescuta-cea indirectd ,neconjugata,in hemolize excesive,prematuri-
tate,hipoxie;cea directd,conjugata, in infectii,malformatii ale cailor biliare.

-Hemoleucograma completa cu frotiu sangvin :

-anemie cu cresterea numarului reticulocitelor in hemolize excesive si modificari ale
hematiilor 1n unele anemii hemolitice congenitale;
-anemie §i leucocitoza sau leucopenie cu cresterea numarului leucocitelor neutrofile,
trombocitopenie in infectii materno-fetale sau neonatale.
fetale in sistemele Rh si OAB.
-Test Coombs pozitiv in izoimunizari materno-fetale.
-Serologia infectiilor materno-fetale-lues,rubeola,hepatita B,toxoplasmoza,citomegalie- pozitiva
in cazul acestora,cu cresterea imunoglobulinelor M.
-Culturi-hemoculturi,uroculturi- pozitive in cazul infectiilor neonatale .
-Ecografie abdominala-modificari ale aspectului ficatului si cailor biliare intra-sau extrahepatice
in cazul malformatiilor cailor biliare.
-Teste biochimice-tripsina imunoreactiva,test BSP- si genetice pozitive in bolile genetice.
Complicatii
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-Icter nuclear:

Risc crescut la prematuri si la copiii cu hipoxie neonatala.

Semne imediate:letargie,convulsii,hiporeactivitate,coma,deces

Sechele:surditate,paralizii cerebrale,ataxie,retard psihomotor.

-Anemie secundara hemolizei excesive.
Profilaxie
-Imunoglobulina antiD administrata mamelor Rh negative cu copil R pozitiv aflate la prima
sarcina si prima nastere,in primele 72 ore de viata ale copilului.
-Tratamentul infectiilor materne ce pot afecta fatul:lues,toxoplasmoza.
-Vaccinarea femeilor anti-hepatita B si antirubeola.
-Imunoglobulina anti-HBs administratd nou-nascutului in primele 12 ore de viata si nastere prin
operatie cezariand in cazul mamelor purtatoare de antigen HBs.
Tratament
1.Fototerapie in conditii de confort termic si aport suplimentar de lichide-lapte matern sau lichide
intravenoase.
O asistentd este cea care a observat prima oara efectul luminii asupra icterului nou-nascutului!
2.Albumina umana intravenos —creste fractia conjugata a bilirubinei si scade bilirubina
indirecta,cea care poate ajunge la creier,dand icter nuclear.
3.Exsangvinotransfuzie-manevra invaziva de inlocuire a unei parti -2/3-a sangelui nou-nascutului
cu sange compatibil,rezervata cazurilor severe.

-Indicatii

Cel mai des sunt intdlnite Tn izoimunizarile Rh sau OAB grave

- bilirubinemie peste Smg% la nastere,peste 10 mg% in prima zi de viata ,peste 20mg%
ulterior sau cu ritm de crestere rapid,amenintand sa atinga aceste valori;
-anemie severa-hemoglobina sub 10 mg%.

-Se foloseste sange cu grupul copilului si Rh negativ in izoimunizarea Rh si sange O si cu Rh —
ul copilului in izoimunizarea OAB .

-Se utilizeaza un cateter venos ombilical pe care se extrage sange de la nou-nascut apoi se
introduce aceeasi cantitate de sange compatibil:cate 10 ml extrasi,urmati de 10 ml intodusi,pana la cantitatea
de 120 ml/kilogram de greutate corporala a nou-nascutului.

-Manevrele trebuie facute cu blandete,in conditii de confort termic si posibilitatea ventilatiei cu
balon si masca,cu respectarea asepsiei si antisepsiei, monitorizare a frecventei cardiace si a saturatiei
transcutanate a oxigenului prin pulsoximetrie si a frecventei respiratorii.

-Riscuri

-septice:septicemie,enterocolita ulceronecrotica,hepatita C;
-metabolice:hipocalcemie,hipoglicemie,acidoza;
-insuficienta cardiaca prin supraincarcarea inimii;
-tromboze,embolii gazoase;
-stop cardiac;
-mecanice:deplasarea cateterului venos ombilical.
4.Antibioterapie in cazul infectiilor materno-fetale —Penicilina G in lues-si neonatale-Ampicilina si
Gentamicina inifial, apoi adaptate functie de antibiograme.
5.Profilaxia anemiei secundare din izoimunizari:acid folic si vitamina B6 oral.
6.Tratament chirurgical sau transplant hepatic in malformatiile cdilor biliare.
Prognostic
Grevat de riscul icterului nuclear.
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Dependent de cauza icterului si prezenta si a altor factori de risc:prematuritate,hipoxie la nastere.
Dispensarizare

Clinica si paraclinica-pediatru,orelist,neuropsihiatru,audiolog,logoped,hematolog.

TRAUMATISME OBSTETRICALE

Sunt leziuni accidentale aparute in cursul nasterii,cu severitate mica si evolutie favorabila in cea
mai mare parte a cazurilor.

Pot coexista cu hipoxia neonatald,agravandu-se reciproc.
Factori de risc :

-disproportia fat-bazin

-travaliu distocic

-prezentatii distocice:pelviand,transversa,frontala

-fat macrosom,cu greutatea peste 4000 g

-manevre obstetricale:forceps,vidextractor.

Traumatisme craniocerebrale
-Bosi serosangvind

-Cefalhematom-bine delimitat si respectand suturile craniene,spre deosebire de bosa serosangvina.

Se poate asocia uneori cu icter neonatal mai intens sau extrem de rar cu fractura a osului parietal
subiacent.

Se resoarbe in cateva saptdmani .Nu necesita tratament neurochirurgical.

-Paralizie faciald,legata de compresiunea nervului antenatal sau de aplicarea forcepsului.Gura este
asimetrica,cu comisura de-viata in jos si Spre partea afectatd; asimetria se accentueaza in plans.

Are evolutie favorabila.

Traumatisme cervicale si ale claviculei
-Fractura de clavicula
Are frecventa mare,in special in cazul extractiei dificile a umerilor si disproportiei fat-bazin.
Clinic-cracmente la nivelul osului si rareori limitarea mobilitatii membrului superior.
Dupa 7-10 zile se poate observa aparitia calusului.

Radiografia evidentiaza linia de fractura.

Tratament-imobilizarea membrului superior afectat cu fasa elastica 7-10 zile-nu intotdeauna
necesara.

Prognostic foarte bun pe termen scurt si lung.

-Paralizia de plex brahial

Traumatism al radacinilor nervilor cervicali,aparut in cazul extractiei dificile a umeri-
lor,tractiunii asupra gatului.

Clinic-membru superior flasc,cu reflexe diminuate,umar coborat,brat in abductie si rotatie
internd,cot in extensie si palma in pronatie.

Tratament-imobilizarea membrului superior afectat pretoracic,cu fasa elastica timp de 2
saptamani —perioade de imobilizare alternand cu perioade in care membrul superior este lasat liber. Dupa
imobilizare se face fizioterapie 6 -12 luni.

-Torticolisul-consecinta lezarii ,uneori antenatal,a muschiului sternocleidomastoidian.

Clinic-cap intors spre partea bolnava,cu mobilitate redusd;uneori asimetrie faciala.Se poate
palpa un nodul la nivelul muschiului lezat.

Tratament-asezarea copilului in decubit lateral de partea opusa celei bolnave.
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-Paralizia de nerv frenic-rara,poate insoti paralizia de plex brahial.
Clinic-detresa respiratorie.
Radiografia cardiopulmonara evidentiaza imobilitatea unei jumatati de diafragm.
Tratament-decubit lateral pe partea bolnava
-sustinerea respiratiei:oxigenoterapie,ventilatie
-sustinerea nutritiei
Traumatisme ale organelor abdominale
Sunt rare si apar mai ales in cazul nou-nascutilor in prezentatie pelviana si cu hepatomegalie
aparutd intrauterin-ca in izoimunizari,lues congenital.
Sunt interesate ficatul si splina.
Clinic-paloare,hipotensiune arteriald,soc,tahicardie,detresa respiratorie,icter.
Paraclinic-hemoleucograma indica anemie iar ecografia abdominala evidentiaza hemoperitoneul-o
cantitate de sange prezenta in peritoneu- si leziunile ficatului sau splinei.
Tratament-chirurgical si sustinerea tensiunii arteriale cu transfuzie de sange si lichide intravenos.

SINDROAME HEMORAGICE NEONATALE

Sunt boli care se insotesc de hemoragii aparute spontan sau la traumatisme minime.

La nou-nascut,in special prematur,unii factori de coagulare nu au atins nivele mature si
fragilitatea vasculara este mai mare.Exista de asemenea un deficit de vitamina K-aport prin laptele matern
limitat,rezerve si flora intestinala ce sintetizeaza vitamina K absente.

Factori de risc

-lipsa administrarii vitaminei K la nastere si a continuarii profilaxiei cu vitamina K la prematuri

-antecedente familiale de boli hemoragice:trombocitopenii,hemofilii

-boli materne:diabet zaharat,hipertensiune arteriald,hemoragii severe

-tratamente ale gravidei sau mamei cu anticonvulsivante-Fenobarbital, anticoagulante-
Trombostop,Fraxiparine-,Aspirina sau tiazide:Nefrix,Ufrix

-hipoxie neonatala severa

-infectii materno-fetale si neonatale severe

-detrese respiratorii severe

-prematuritate

-izoimunizari severe

-s0C neonatal

-anomalii ale placentei:dezlipire prematura,infarcte

-angioame gigante.

Clinic

-Hemoragii externe-la locul injectiilor si punctiilor
-echimoze
-hematoame
-petesii
-Hemoragii exteriorizate-melena-cea mai frecventa
-hematemeza
-hematurie
-hemoragii ombilicale
-hemoragie pulmonara
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-Hemoragii interne-cerebrale-convulsii.letargie,coma,pareze
-hepatice-paloare,icter,hipotensiune,tahicardie,soc,distensie a ab-
domenului
-suprarenaliene-hipotensiune,soc sever

-Tromboze in coagularea intravasculara diseminata-ale degetelor,pavilioanelor auricu-

lare,piramidei nazale.
Paraclinic
-Hemoleucograma completa cu numar de trombocite evidentiaza:
- trombocitopenie in trombocitopenii ale mamei sau congenitale,infectii materno-
fetale si neonatale si coagulopatia de consum din $0C;
-anemie posthemoragica,in izoimunizari,infectii maternofetale sau neonatale;
-numar de leucocite scizut sau crescut,cu predominanta elementelor tinere in infecti-
ile materno-fetale si neonatale.
-Produsi de degradare a fibrinei prezenti in ser in coagulopatia de consum.
-Timp de sangerare crescut.
-Timp de protrombina crescut in coagulopatia de consum ,deficitul vitaminei K si infectiile
materno-fetale si neonatale.
-Timp partial de tromboplastina crescut in hemofilii i coagulopatia de consum.
Profilaxie
-Administrarea vitaminei K1 la nastere si la interval de 10 zile la prematurii cu greutate foarte
Mica la nagtere pana la varsta de 1 luna.
-Evitarea medicatiei cu risc la gravida si mama.
-Tratamentul prompt si adecvat al hipoxiei neonatale,detresei respiratorii,infectiilor neo-natale si
materno-fetale,socului neonatal-mai ales sustinerea respiratiei si circulatiei.
Tratament
-Vitamina K1 intramuscular sau intravenos.
-Plasma proaspata congelata intravenos.
-Masa trombocitara intravenos.
Prognostic
Bun in cazul bolii hemoragice a nou-nascutului la termen datorata deficitului vitaminei K si mult
mai putin favorabil la prematuri,in cazul hemoragiilor cerebrale ,coagulopatiei de consum si coagularii
intravasculare.
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PNEUMOLOGIE PEDIATRICA

INFECTI1I RESPIRATORII

Au pondere mare in morbiditatea si mortalitatea copiilor.
Factori de risc
Maresc frecventa si gravitatea infectiilor respiratorii.
-Varsta mica-sub 3 luni
-Lipsa alimentatiei naturale
-Conditii de viata improprii-locuinte insalubre,aglomerate,internari repetate,mediu poluat cu fum
de tigara,pulberi,praf,aerul conditionat utilizat impropriu
-Lipsa calirii organismului copilului
-Frecventarea colectivitatilor de copii
-Patologie- generala-malnutritie,rahitism,anemie,prematuritate,teren alergic
-scaderea rezistentei imune:SIDA, leucemii,tratamente cu
citostatice,Prednison
-malformatii cardiace
-ORL:vegetatii adenoide,malformatii-palatoschizis,etc.
-digestiva:reflux gastroesofagian
-pulmonara;fibroza chistica,malformatii.
-Manevre de tratament-intubatia traheald prelungita.
Profilaxie
-Alimentatie naturala.
-Alimentatie adecvata varstei si corectarea deficitelor nutritionale.
-lgiena mediului in care creste copilul:interzicerea fumatului in prezenta copiilor,reducerea
poluarii,salubrizarea locuintei.
-Evitarea aglomeratiilor-mai ales in perioade de epidemii.
-Evitarea frecventarii colectivitatilor de catre copiii si adultii bolnavi-mai ales cei din
invatamant si sanatate.
-Igiena stricta a mainilor,spalarea lor dupa tuse sau suflatul nasului.
-Vaccinuri:antipertussis,antipneumococic,antiHaemophilus influenzae,antigripal,antirujeolic.Este
importanta si vaccinarea celorlalti membri ai familiei!
-Anticorpi monoclonali antivirus sincitial respirator-Palivizumab- intramuscular lunar in sezonul
rece la prematuri,copiii cu boala pulmonara cronica si cei cu malformatii cardiace severe.
-Antibioterapie profilactica doar in cazuri speciale:copii cu infectie cu virus HIV, fibroza
chistica,leucemii:Cotrimoxazol pentru profilaxia pneumoniei cu pneumocystis;
-Imunostimulante:Isoprinosin,Echinacea, Vit.C,catina,Baraka,Luivac;
-Tratament chirurgical al patologiei ORL,malformatiilor cardiace.
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RINOFARINGITA ACUTA

Este infectia mucoasei nazale si faringiene.
Cea mai frecventa boala a copiilor-un copil normal poate avea 4-6 episoade pe an.
Cauze-virusi in proportie covarsitoare.
Clinic
Febra,stranut,rinoree,obstructie nazala,tuse seaca.
La sugar alimentatia devine dificila datorita obstructiei nazale.
Simptomele dureaza in jur de 7-10 zile;tusea poate persista mai multe saptamani.
Rinofaringita poate fi debutul unei boli
infectocontagioase:rujeola,rubeola,variceld,oreion,mononucleoza,tuse convulsiva,gripa.
Paraclinic
Examenele paraclinice nu sunt necesare sau utile in diagnosticul rinofaringitei.
Complicarii
-Convulsii febrile
-Diaree
-Otita
-Larigita,traheobronsgita
-Pneumonie
-Sinuzita
Tratament
-Evitarea colectivitatilor.
-Dezobstructia nasului si aspirarea secretiilor.
-Hidratare suficienta cu lichide caldute,date cate putin si des.
-Scaderea febrei-impachetari hipotermizante,frectii cu apa calduta,sosete cu apa si otet
-Paracetamol sirop sau supozitoare-nu mai mult de 4 prize pe zi
-lbuprofen sirop-nu mai mult de 3-4 prize pe zi
Reactii adverse :toxicitate hepatica,reactii digestive :varsaturi,dureri
abdominale.
-Contraindicate
-descongestionantele nazale Rinofug,Bixtonim,etc.-risc de rinita chimica,absorbtie a
efedrinei cu agitatie,convulsii, letargie ;
-antibiotice :risc de suprainfectie bacteriana,selectie de germeni rezistenti ;
-Aspirina —risc de insuficienta hepatica grava,coma ;
-Algocalminul-risc de afectare a productiei de leucocite cu scaderea imunitafii ;
-Codeina —risc de agitatie,convulsii,letargie.

Prognostic :bun-boala autolimitata.



FARINGITE

Sunt infectii ale faringelui si amigdalelor.
Cauze-virale-predominanta, cu un numar foarte mare de virusi.
-poate preceda o boala infectocontagioasa:rujeola,rubeola,mononucleoza.
-bacteriene-Streptococul beta- hemolitic -cel mai important;
-risc de reumatism articular acut.
-bacil difteric la cei nevaccinati antidifteric.
Este importanta diferentierea faringitelor virale de cele streptococice.
Clinic
Febra,dureri la inghitire,durere in gat-7 zile.
Faringe hiperemic,amigadale hiperemice,hipertrofice.
Pentru faringita streptococica pledeaza :
-varsta peste 3-5 ani;
-amigdale cu depozite albe,pultacee,limba zmeurie,pete hemoragice mici pe palat,adenopatie a
gatului;
-prezenta in familie sau colectivitate a cazurilor de reumatism articular acut sau scarlatina.
Pentru etiologia virala pledeaza :
-prezenta tusei,raguselii,eruptiilor cutanate,durerilor musculare
- prezenta veziculelor pe amigdale.
Paraclinic
-Exsudatul faringian cauta in special streptococul beta-hemolitic.Este important de recoltat la
copiii cu suspiciune de faringita streptococica.
-Nu sunt utile ASLO,proteina C reactiva, fibrinogenul,hemoleucograma-se modifica tarziu.
Complicatii
-Ale faringitelor streptococice :
-imediate:abcese periamigdaliene,otita,mastoidita,sinuzita
-tardive:scarlatina,reumatism articular acut,glomerulonefrita poststreptococica acuta.
- Ale faringitelor virale —otita,sinuzita, laringita,pneumonii,epiglotita.
Tratament
-Hidratare cu lichide caldute,date cate putin si des.
-Combaterea febrei prin impachetari hipotermizante,frectii cu apa calduta,Paracetamol oral sau in
supozitoare sau Ibuprofen oral;nu se dau mai mult de 3 doze pe zi de medicamente contra febrei.
-Antibioterapia
-In faringita streptococica previne complicatiile septice si reumatismul articular acut daca e
inceputa in primele 7 zile.
- Poate fi inceputa imediat in cazul unei suspiciuni clinice mari la copiii peste 3 ani si sub 3 zile
de la debut la primul consult.
-In cazuri mai putin clare se poate astepta rezultatul exsudatului faringian.
-Este obligatorie la copiii cu reumatism articular acut in antecedente.
-Penicilind V oral in doua prize pe zi 10 zile.
Reactii adverse:alergice.
- Claritromicina oral 10 zile.
-Amigdalectomia
- are indicatii destul de restranse:abcese periamigdaliene,hemoragii,obstructia cailor
respiratorii,peste 7 episoade pe an de amigdalite severe.
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LARINGITA ACUTA

Este inflamatia mucoasei laringelui.
Cauze-un numar foarte mare de virusi.
Clinic

Debut ca o rinofaringita acuta.

Dupa 1-3 zile apar disfonie(raguseala),stridor(respiratie zgomotoasa in inspir),tuse latratoare.

-in formele medii —dispnee inspiratorie,tiraj suprasternal,agitatie,alimentare dificila.

-In formele severe-dispnee si tiraj suprasternal accentuate,crize de apnee,stare generala
grava,letargie,alimentare pe gura imposibila,detresa respiratorie-tiraj inter- si subcostal,balans toraco-
abdominal.

Cianoza si paloarea sunt semne de gravitate maxima-risc de deces!

Paraclinic
Examenele de laborator au importanta redusa ; in urgenta produc pierdere de timp si manipularea
excesiva agraveaza mult starea copilului!

Cel mult radiografia laterocervicala poate ajuta la diferentierea laringitei de formele grave de
epiglotita-dar tratamentul e acelasi.

Evolurie
Spre un maxim al severitatii in zilele 1-5,apoi spre ameliorare.Tusea poate persista saptamani.
Complicayii

-Insuficienta respiratorie acuta ,cu risc de deces.

-Otita.

-Deshidratare.

-Pneumonie.

-Traheobronsita.

Tratament
in formele usoare se poate face acasa.
Criterii de internare:
-varsta sub 6 luni
-forme medii si severe
-antecedente de laringita,intubatie traheala.

Confort termic si minimalizarea stressului-zgomote,lumina,manipulare,gruparea manevrelor de
ingrijire si terapeutice.

- Lichide caldute date in cantitati mici si des.Daca hidratarea orala e dificila sau imposibila se face
pe cale intravenoasa.

-Combaterea febrei-impachetari hipotermizante,Paracetamol oral sau in supozitoare ori Ibuprofen
oral-maxim 3 doze pe zi..

-Aspirarea secretiilor si dezobstructia nasului.

-Oxigen umidificat si incalzit pe canule nazale,cort cefalic,masca faciala sau ventilatie mecanica in
formele severe.

Schimbarea fractiei inspirate de oxigen,atat in sensul cresterii cat si in sensul scaderii, se face
monitorizand copilul clinic-coloratia tegumentelor si mucoaselor, intensitatea sindromului functional
respirator, frecventa respiratorie si cardiaca, timpul de recolorare capilara- si paraclinic- pulsoximetrie,
analiza gazelor sangvine; cresterea sau scaderea concentratiei oxigenului inspirat se face treptat, cu cate 5%
odata.
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Pulsoximetria-masurarea saturatiei transcutanate a oxigenului si a frecventei cardiace-are avantajele
invazivitatii mai mici si afisarii continue a rezultatelor, Tnsa pentru exactitate acestea trebuie coroborate cu
cele ale analizei gazelor sangvine-pH, presiunea oxigenului si presiunea CO; in sangele arterial.Rezultatele
pot fi distorsionate de edemul zonei de plasare a senzorului, de alterarea circulatiei periferice in soc si de
miscdrile copilului.

Indicatiile ventilatiei mecanice- crize de apnee
-detresa respiratorie severa
-lipsa raspunsului la oxigenoterapia administrata altfel
-alterarea starii generale si reactivitagii.
-Cortizonice

-oral in formele usoare-Prednison in priza unica pe zi 5 zile

-intramuscular. sau intravenos in formele medii sau severe-Dexametazon sau
Hemisuccinat de hidrocortizon 1-2 zile,urmate de Prednison oral

-in nebulizari cu oxigen in formele severe,impreuna cu formele intramusculara sau
intravenoasa.

Curele scurte sunt lipsite de riscul reactiilor adverse grave ale tratamentelor
indelungate:scaderea rezistentei la infectii,incetinirea
cresterii,hiperglicemie,hipertensiune arteriala,tulburari psihice,deprimarea secretiei

suprarenaliene .

-Adrenalina 1 %o in nebulizari cu oxigen in formele medii si severe.

Se poate repeta cel mai repede la 20-30 minute.

inaintea fiecirei doze se masoara frecventa cardiaci-daca e peste 120/minut nu se

da doza.

Reactii adverse: tahicardie, aritmii ventriculare.

-Antibiotice- doar in formele severe

- Amoxicilina +acid clavulanic 7 zile-initial intramuscular sau intravenos apoi oral.
Prognostic
Este dependent de varsta copilului,forma bolii si accesibilitatea tratamentului.

BRONSIOLITA

Este inflamatia bronhiolelor.
Cauze-virusi-virusul sincitial respirator cel mai des.
Exista si infectii nosocomiale-copiii bolnavi trebuie izolati de ceilalti!

Clinic

Boala apare mai des la copiii intre 2 luni-3 ani.

Debut ca o rinofaringita .

Dupa 2-7 zile —tuse iritativa sau umeda,wheezing,alimentare dificila,dispnee

expiratorie,polipnee. Wheezing-ul e primul episod al copilului!

In formele severe-cianoza,sindrom functional respirator-tiraj inter-si subcostal,batai ale aripilor
nasului,geamat expirator-,agitatie urmata de letargie,alterarea reactivitatii,crize de apnee,dependenta de
oxigen.

Risc de forme grave

-prematurii
-sugarii sub 3 luni
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-copiii cu malformatii cardiace,scaderea rezistentei la infectii sau alta patologie pulmonara
preexistenta.
Evolurie
Durata medie a bolii-12 zile.
Tusea si wheezing-ul pot persista saptamani-luni.
Unii sugari care au suferit de bronsiolita pot avea risc de repetare a episoadelor de wheezing.
Paraclinic

-Analiza gazelor sangvine e obligatorie in formele severe :presiunea oxigenului scazuta,cea a
CO; crescuta, pH-ul scazut.

-Pulsoximetrie- monitorizarea saturatiei transcutanate a oxigenului si pulsului-utila in formele
grave ;este utild in aprecierea severitatii bolii si ghidarea oxigenoterapiei,mai comoda i mai putin invaziva
pentru copil si cu avantajul rezultatelor afisate continuu;rezultatele ei trebuie coroborate cu analiza gazelor
sangvine. Rezultatele pot fi distorsionate de edemul zonei de plasare a senzorului, de alterarea circulatiei
periferice in soc si de miscarile copilului.

-Radiografia cardiopulmonara :

-nu e necesara de rutina
-e utila in formele grave:cresterea pe alocuri a transparentei campurilor
pulmonare,atelectazii-zone opace ale campurilor pulmonare.

-Hemoleucograma:leucocitoza-cresterea numarului leucococitelor si a ponderii limfocitelor-
limfocitoza.

-lonograma sangvina-utila in formele severe-risc de hiponatremie cu supraincarcare cardiaca.

Complicarii

-insuficienta respiratorie acuta-deces

-crize de apnee

-otitd

-hiponatremie cu supraincarcare cardiaca prin secretie inadecvata de hormon antidiuretic

-deshidratare-pierderi crescute prin polipnee si aport de lichide dificil

-pneumonii bacteriene

-pneumotorax-acumulare de aer in pleura.

Tratament

Numai in spital!

-Mentinerea confortului termic si minimalizarea stresului-zgomot,lumina,manipulare,

gruparea manevrelor de ingrijire si terapeutice.

-Lichide suficiente,functie de starea copilului si capacitatea sa de a bea-pe gura sau intravenos.

- In secretia inadecvata de hormon antidiuretic-restrictie a aportului de lichide la % din necesar.

-Dezobstructia nasului si aspirarea secretiilor.

-Oxigen umidificat si incalzit-in incubator,pe canula nazala,cort cefalic,masca faciala sau ventilatie
mecanica,functie de starea copilului,intensitatea sindromului functional respirator,prezenta
complicatiilor,reactivitate,analiza gazelor sangvine.

Schimbarea fractiei inspirate de oxigen,atat in sensul cresterii cat si in sensul scaderii, se face
monitorizand copilul clinic-coloratia tegumentelor si mucoaselor, intensitatea sindromului functional
respirator, frecventa respiratorie si cardiaca, timpul de recolorare capilara- si paraclinic- pulsoximetrie,
analiza gazelor sangvine; cresterea sau scaderea concentratiei oxigenului inspirat se face treptat, cu cate 5%
odata.

Monitorizarea oxigenoterapiei

-clinica-coloratia tegumentelor si mucoaselor
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-frecventa respiratorie
-severitatea sindromului functional respirator
-frecventa cardiaca
-timpul de recolorare capilara
-paraclinica-pulsoximetrie - urmarirea saturatiei transcutanate a oxigenului si pulsului,utild in
aprecierea severitatii bolii si ghidarea oxigenoterapiei,mai comoda pentru copil si cu
avantajul rezultatelor afisate continuu;rezultatele ei trebuie coroborate cu analiza
gazelor sangvine.
-analiza gazelor sangvine:presiunea O;si a COs.
Numai in formele grave
-Bronhodilatatoare inhalator in nebulizari cu oxigen-Adrenalina 1%o
Pot fi continuate pe gura 5-7 zile-Salbutamol in 2 prize pe zi.

-Cortizonice intravenos-Hemisuccinat de hidrocortizon-sau intramuscular-Dexametazon-urmate
de o cura scurta-5-7 zile-de Prednison oral in priza unica pe zi intre orele 6-8,pentru minimalizarea riscului
de scadere a secretiei suprarenaliene.

-Miofilin intravenos foarte lent-30 minute- in 2 prize pe zi in prima zi ,apoi pe gura 5-7 zile .

Reactii adverse:convulsii,agitatie,deshidratare.

-Antibiotice —Cefuroxim,Ceftriaxon sau Augmentin +Claritromicina in 2 prize pe zi,intravenos
sau intramuscular 2-3 zile apoi pe gura pana la 7-10 zile.

Nu de rutinal
-Antivirale- Ribavirin intramuscular sau in inhalatii.
Prognostic
Depinde de forma,varsta copilului si terenul sau: sever la fostii prematuri si la copiii cu
malformatii cardiace, boli pulmonare cronice sau imunitate deprimata.

PNEUMONII ACUTE

Sunt infectii ale parenchimului pulmonar.
Sunt componente importante ale morbiditatii si mortalitatii copiilor.
Cauze
-virusi-un numar mare: gripale,sincitial respirator,rujeolic,paragripale,citomegalic la cei cu
imunitatea scazuta,etc;
-bacterii-coci-pneumococ,stafilococ,streptococ grup B
-bacili-H.infuenzae,Gram negativi-Klebsiella,Pseudomonas,piocianic,E.coli
-Mycoplasma ,Chlamidia
-bacilul Koch
-mixte-un virus si o bacterie,2 bacterii,2 virusi
-fungi-Pneumocystis,Candida,Aspergillius
Nu este intotdeauna usor de determinat.
Pentru orientarea inceputului tratamentului antibiotic:
1.Cauze mai frecvente la pneumonia comunitara,a copilului neinternat in spital si
fara boli anterioare:
-la nou-nascut-streptococ grup B,din flora vaginala a mamei
-bacili Gram —negativi
-intre 1-3 luni-Chlamydia
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-intre 1luna-4 ani-Haemophilus
-pneumococ
-peste 5 ani-Mycoplasma.
2 Cauze mai frecvente la copiii cu boli anterioare:
-imunodepresii-Pneumocystis, virus citomegalic,bacilul Koch
-fibroza chistica-stafilococ,Pseudomonas
-polispitalizat si,cu intubatie traheala-germeni rezistenti la antibiotice.
Clinic
Debut brusc sau treptat dupa un episod de rinofaringita sau de piodermita, osteita, diaree,
eruptie cutanata.
Febra in marea majoritate a cazurilor-nu intotdeauna in infectiile cu Pneumocystis sau
Mycoplasma.
Tuse productiva sau seaca ori in chinte sau emetizanta,cauzatoare de vasaturi.
Durere toracica sau abdominala.
in formele severe-detresa respiratorie-tiraj inter-si subcostal,balans toraco-abdominal,geamit
expirator,batai ale aripilor nasului,miscari de piston ale capului-wheezing,cianoza,tahipnee,tahicardie
urmata de bradicardie,alimentare dificild,agitatie urmata de letargie ,crize de apnee.
Wheezing-suierat in expir-in unele pneumonii virale.
Paraclinic
-Radiografia cardiopulmonara :
-poate sa nu fie indicata de rutina in formele usoare la copiii mari
-nu indica etiologia precisa a pneumoniei
-aspecte variate :
—in pneumonii virale —interstitiu pulmonar accentuat, opacitati multiple,
cu contur neclar, situate perihilar sau periferic;
-in pneumonii bacteriene —opacitate unica,bine delimitata sau opacitati
multiple pe toata suprafata campurilor pulmonare;
-in pneumocistoza -aspect de geam mat al campurilor pulmonare,cu
bronhograma aerica;
- evidentiaza complicatii ale pneumoniilor —atelectazie ,abcese pulmonare,pneumotorax,
pleurezie.
-Culturi
-din lichidul pleural,lichidul cefalorahidian,hemoculturi.
-pot evidentia germenul cauzal si orienta tratamentul antibiotic.
-Hemoleucograma
-nespecifica
-leucocitoza cu neutrofilie-cresterea numarului leucocitelor si neutrofilelor.
-Teste de inflamatie
-V SH-viteza de sedimentare a hematiilor- crescuta,proteina C reactiva crescuta-nespecifice;
-procalcitonina —poate fi utila in formele severe pentru diferentierea cauzei bacteriene de cea
virala.
-Pulsoximetrie- monitorizarea saturatiei transcutanate a oxigenului si pulsului- si analiza gazelor
sangvine :
-folosite impreuna: pulsoximetria are avantajele rezultatelor afigsate continuu si al invazivitagii
mai reduse, dar valorile analizei gazelor sangvine sunt mai precise ;
-rezultatele pulsoximetriei pot fi distorsionate de edemul zonei de plasare a senzorului, de
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alterarea circulatiei periferice in soc si de miscarile copilului;
-utile in formele severe in monitorizarea oxigenoterapiei si a terapiei ventilatorii;
-in cazurile grave saturatia periferica a oxigenului scade sub 85% , apar acidoza —pH sangvin sub
7,35 ,presiunea oxigenului din sangele arterial scade sub 80 mm.H,O si presiunea CO, din sangele
arterial creste peste 50 mmH 20.
-IDR la PPD si cautarea bacilului Koch in sucul gastric pentru diagnosticul tuberculozei.IDR
poate fi negativa in formele grave de boala si la copiii imunodeprimati!
-Aglutinine la rece si reactia de fixare a complementului pentru dignosticul infectiei cu
Mycoplasma.
-PCR-polymerase chain reaction-pentru diagnosticarea pneumocistozei.
-lonograma-hiponatremie-scaderea sodiului seric in sindromul secretiei inadecvate de hormon
antidiuretic.
Complicarii
-Insuficienta respiratorie acuta, cu risc de deces.
-Insuficienta cardiaca acuta,cu risc de deces.
-Pleurezie-acumularea de lichid in pleura.
-Pneumotorax-acumularea de aer in pleura .
-Abcese pulmonare.
-Meningita acuta.
-Septicemie.
-Pericardita-inflamatia pericardului.
-Crize de apnee.
-Deshidratare.
-Sindromul secretiei inadecvate de hormon antidiuretic, cu supraincarcarea circulatiei cu lichide.
Tratament
-Posibil acasa doar in formele usoare,la copiii fara factori de risc,cu varsta peste 2 ani,cu
posibilitatea de tratament ,supraveghere si acces rapid la spital la nevoie.
-Criterii de internare in Sectia de terapie intensiva:
-varsta sub 1 an
-copii cu factori de risc pentru forme severe-imunodeprimati,distrofici,prematuri,cu
malformatii cardiace
-sindrom functional respirator intens
-cianoza
-crize de apnee
-alterarea reactivitatii
-dificultati de alimentare si hidratare.
-Hidratare suficienta,functie de starea copilului-pe gura cu lingurita,cana sau sonda orogastrica sau
intravenos.Daca sonda orogastrica jeneaza respiratia e de preferat calea intravenoasa.
-Confort termic si minimalizarea stressului-zgomot,lumina,manipulare,gruparea manevrelor de
ingrijire si terapeutice.
-Oxigenoterapie:
-oxigen umidificat si incalzit pe canula nazala,cort cefalic,masca faciala , ventilatie mecanica sau
presiune pozitiva continua in cdile aeriene-CPAP-cu respiratii spontane.
Schimbarea fractiei inspirate de oxigen,atat in sensul cresterii cat si in sensul scaderii, se face
monitorizdnd copilul clinic-coloratia tegumentelor i mucoaselor, intensitatea sindromului functional
respirator, frecventa respiratorie si cardiaca, timpul de recolorare capilara- si paraclinic- pulsoximetrie,
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analiza gazelor sangvine; cresterea sau scaderea concentratiei oxigenului inspirat se face treptat, cu cate 5%
odata.

Indicatii ale ventilatiei mecanice :
-sindrom functional respirator intens
-crize de apnee
-alterarea senzoriului si reactivitatii
-cianoza si alterarea valorilor gazelor sangvine- scaderea presiunii oxigenului si cresterea

presiunii CO »- si a saturatiei transcutanate a oxigenului sub oxigen administrat sub cort cefalic sau CPAP .
Monitorizarea oxigenoterapiei:

-clinica-coloratia tegumentelor si mucoaselor
-reactivitate
-intensitatea sindromului functional respirator
-frecventa respiratorie
-frecventa cardiaca
-timpul de recolorare capilara
-paraclinica-pulsoximetrie: urmarirea saturatiei transcutanate a oxigenului si a pulsului;
utild in aprecierea severitdtii bolii si ghidarea oxigenoterapiei,mai comoda si mai
putin invaziva pentru copil si cu avantajul rezultatelor afisate
continuu;rezultatele ei trebuie coroborate cu analiza gazelor sangvine;
rezultatele pot fi distorsionate de edemul zonei de plasare a senzorului, de
alterarea circulatiei periferice in soc si de miscarile copilului;
-analiza gazelor sangvine:presiunea oxigenului si a CO».

-Antibioterapie
-Nu este intotdeauna necesara,in special in formele usoare si la copiii peste 2 ani.
-Prima alegere se face dupa criterii de probabilitate a etiologiei:
-la nou-nascut-Ampicilina si Gentamicina +/- Cefotaxim-contra bacililor Gram-
negativi ;
-la sugari de 1-3 luni-Claritromicina +Cefuroxim sau Ceftriaxon contra
Chlamydia;
-la copiii intre 1 luna -4 ani - Augmentin sau Ampicilina + Cefuroxim sau
Ceftriaxon,contra pneumococului si Haemophilus influenzae;
-la copiii intre 4-15 ani-Claritromicina +/- Cefuroxim,contra Mycoplasma;
-in pneumonia cu pleurezie —Oxacilina sau Vancomicina , Gentamicina, Cefazolin,
Clindamicina contra stafilococului;

-in pneumoniile cu abcese pulmonare-Penicilina G sau Clindamicina
+Gentamicind,contra germenilor anaerobi;

-in pneumoniile la copiii imunodeprimati ,cu sindrom functional respirator
intens si examen clinic pulmonar sarac in modificari —Cotrimoxazol sau
Daunomicina,contra Pneumocystis.

Antibioterapia se reevalueaza:
-clinic-febra
-intensitatea sindromului functional respirator
-evolutia starii generale.
-paraclinic-culturi si antibiograme
-radiografie toracica
-pulsoximetrie si analiza gazelor sangvine.
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Daca dupa 2 zile de tratament evolutia clinica nu e favorabila antibioticul se
schimba.
Modul de administrare a antibioticelor:
- in formele severe intravenos in primele zile ,apoi intramuscular si oral
-oral in formele medii si usoare.
Durata antibioterapiei-10 zile(21 in pneumocistoza).
Copiii imunodeprimati beneficiaza de antibioprofilaxie antipneumocystis cu
Cotrimoxazol.
-Fluidifiante ale secretiilor bronsice-Bromhexin ,Acetilcisteina,etc..
-Antitusivele,in special codeina,sunt contraindicate.
-Antitermice-lbuprofen,Parcetamol oral sau in supozitoare.
-Sustinerea circulatiei in formele grave:inotropi-Digoxin intravenos,Dopamina in perfuzie continua
pe linie venoasa separata-si diuretice-Furosemid intravenos.
-Drenaj pleural in pleurezii.
Evolurie
Boala dureaza 10-14 zile.
Tusea poate persista luni.
Dupa unele pneumonii virale wheezing-ul poate persista luni.
Prognostic
Dependent de terenul pe care apare pneumonia,de agentul cauzal si de raspunsul la tratament:mai
prost in cazul copiilor prematuri ,cu imunitate scazuta- distrofici, cu leucemii ,tratamente cu citostatice sau
cortizonice-, sau cu malformatii cardiace, pulmonare sau boli genetice- fibroza chistica .

ASTMUL BRONSIC

Boala inflamatorie pulmonara cronica cu hiperreactivitate bronsica si scaderea fluxurilor
aeriene;apare constrictie a bronhiilor si in formele grave edem al peretelui bronsic ,dopuri de mucus si
remodelarea peretilor bronsici.

Este una din cele mai frecvente boli cronice ale copilului,intalnita din ce in ce mai des.

Clinic

Tuse seaca nocturna.

Crize de wheezing- expiratie suieratoare- si dispnee expiratorie ,declansate de alergeni-polen , par
de animale, praf, poluanti(fum de tigara, pulberi, smog, gaze iritante), efort, emotii, infectii virale.

Nu se poate pune diagnosticul de astm intotdeauna de la prima criza de wheezing.

in astmul intermitent nu exista simptome intre crizele de dispnee si wheezing.

in astmul persistent intre crize apar dispnee de efort,care limiteaza jocul si eforturile copilului si
afecteaza somnul,wheezing si tuse nocturne.

Frecventa crizelor si a manifestarilor respiratorii nocturne stadializeaza severitatea astmului
persistent.

In formele grave de criza astmatica apar sindrom functional respirator —tiraj inter-si subcostal si
supraclavicular-,tahipnee-cresterea frecventei respiratiilor ,cianoza,torace bombat,cu coaste
orizontalizate,agiatie,anxietate,tahicardie.Cu progresia gravitatii crizei sindromul functional respirator scade
in intensitate datorita epuizarii,toracele devine imobil,fixat in expir,cu murmur vezicular
inaudibil,tahicardia e inlocuita de bradicardie si agitatia de letargie si coma.
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Debutul bolii apare intr-un mare numar de cazuri in primii 2 ani de viata;la aceasta varsta nu e
intotdeauna usor de diferentiat astmul de alte boli —bronsiolita,fibroza chistica, boala de relux
gastroesofagian(care poate coexista cu astmul, agravandu-l),malformatii cardiace congenitale, corpi straini
aspirati in bronhii, boala bronhopulmonara cronica a prematurilor.

Pentru astm pledeaza:

-antecedente familiale de astm bronsic si fumat

-antecedente ale copilului de alergii-eczeme,intoleranta la proteinele laptelui de vaca, rinite
alergice, conjunctivite alergice, imunoglobuline E serice crescute

-crize de wheezing repetate,cu durata peste 1 zi, mai dese de 2 intr-o perioada de 6 luni, aparute
in afara contextului infectios.

La unii copii cu crize de wheezing si dispnee expiratorie aparute in primii 2 ani de viata dupa
varsta de 7 ani crizele se pot rari sau disparea.

Paraclinic
-Probe functionale respiratorii

-greu de realizat la copiii sub 6 ani

-PEFR-rata volumului fluxului expirator maxim —scazuta;se apreciaza cu un aparat

mai simplu decat spirometrele , are valoare prognostica mare si e importanta pentru

monitorizarea tratamentului.

-Spirometrie-VEMS-volum expirator pe secundda maxim-scazut,indice Tiffeneau

raport VEMS/volum expirator —scazut,capacitate vitala scazuta, volum rezidual

crescut.

-Hemoleucograma-eozinofilie- cresterea numarului eozinofilelor-inconstant.
-Radiografia toracica-hiperinflatie pulmonara:spatii intercostale largite,transparenta
pulmonara uniform crescuta.
-Teste alergologice-identifica in unele cazuri alergenul ce cauzeaza crizele.
-Teste terapeutice cu beta —agonisti-se masoara PEFR inainte si dupa administrarea
medicamentului.
-in crizele severe sunt obligatorii:
-pulsoximetria-saturatie transcutanata a oxigenului scazuta
-analiza gazelor sangvine-presiune a oxigenului in sangele arterial scazuta,pH
al sangelui arterial scazut,presiune a CO ; crescuta in sangele arterial foarte tarziu.
Monitorizarea in criza de astm
-Clinica-frecventa respiratorie
-frecventa cardiaca
-severitatea sindromului functional respirator
-reactivitate,constienta.

-Paraclinica-pulsoximetrie : urmarirea saturatiei transcutanate a oxigenului si a pulsului utila in
aprecierea severitatii bolii si ghidarea oxigenoterapiei,mai comoda si mai putin
invaziva pentru copil si cu avantajul rezultatelor afisate continuu;rezultatele ei
trebuie coroborate cu analiza gazelor sangvine; rezultatele pot fi distorsionate de
edemul zonei de plasare a senzorului, de alterarea circulatiei periferice in soc si de
miscarile copilului

-analiza gazelor sangvine:presiunea oxigenului si a CO,,pH, excesul de baze.

Tratament
E de lunga durata ,complex, pe doua planuri:al crizelor si de intretinere.
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Este importanta educatia si implicarea familiei si, pe masura posibilitatilor sale,a copilului in
tratament si in monitorizarea bolii si terapiei.

Scop-controlul astmului:eliminarea crizelor severe si simptomelor intre crize si o activitate
normala a copilului pe toate planurile,obiective realizate cu medicatie cu doze minime eficiente si reactii
adverse absente sau minime.

1.Asanarea mediului de factori declansatori ai crizelor-fumat,alergeni,poluare.

in unele cazuri desensibilizare la un anume alergen ,insa doar cu protectie impotriva reactiilor
adverse-socul anafilactic e cel mai de tremut.

2.Medicamentos

Are 2 planuri:in criza si pe termen lung.
A. - Incrizd
1-Bronhodilatatoare-beta-agonisti cu durata de actiune scurta-
Albuterol,Levalbuterol,Formoterol-inhalator:nebulizare pe masca la copiii sub 2 ani,aparat inhalator cu
aerosol dozat si spacer la copiii mai mari,ce pot invata sa-l foloseasca,iar la copiii de peste 5-6 ani inhalator
cu aerosol dozat declansat de respiratie.Atentie la eficienta inhalarii ,la asigurarea colaborarii copilului, la
instruirea lui in utilizarea aparatului si la calmarea anxietatii lui provocata de boala si de aparat!
in prima ora se administreaza 2-3 doze-pufuri.
Pentru minimalizarea reactiilor adverse-tahicardie,aritmii cardiace-e bine ca dupa inhalarea
medicamentului copilul sa scuipe si sa-si clateasca gura cu apa.

2- In cazul raspunsului incomplet ,cu reaparitia simptomelor in primele 3 ore dupa
bronhodilatatoare se adauga:

-oxigen umidificat si incalzit pe canula nazala sau masca faciala

-cortizonice inhalator-Budesonid, Fluticazon, Beclometazon-1 doza.

3-In crizele severe se adauga:

-cortizonice oral-Prednison

-Adrenalina 1 %o subcutanat —maximum 3 doze,spatiate la intervale de minimum 15
minute;fiecare doza se di numai dupa masurarea frecventei cardiace-daca aceasta e mai mare de 120/minut
nu se face doza.

4-1n crizele foarte severe se dau in plus:

-oxigen pe masca faciala sau prin ventilatie mecanica. Schimbarea fractiei inspirate de
oxigen,atat in sensul cresterii cat si in sensul scaderii, se face monitorizand copilul clinic-coloratia
tegumentelor si mucoaselor, intensitatea sindromului functional respirator, frecventa respiratorie si cardiaca,
timpul de recolorare capilara- si paraclinic- pulsoximetrie, analiza gazelor sangvine; cresterea sau scaderea
concentratiei oxigenului inspirat se face treptat, cu cate 5% odata.

-corticoizi intravenos-hemisuccinat de hidrocortizon

-Miofilin intravenos foarte lent-cate 30 minute fiecare doza

-corectarea acidozei foarte marcate cu bicarbonat de Na 4,2% intravenos foarte lent;acidoza
scade raspunsul la bronhodilatatoare

-beta —agonisti cu actiune scurta —Albuterol-intramuscular sau intravenos,cu monitorizarea
frecventei cardiace

-anticolinergice inhalator —Ipratroprium

- sulfat de magneziu intravenos lent.

Criterii de internare in criza de astm
-prima criza
-lipsa de raspuns la primele pufuri de bronhodilatatoare
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-raspuns slab la primele doze de bronhodilatatoare:simptomele diminua,dar reapar mai
devreme de 3 ore.
Criterii de internare in sectia de terapie intensiva
-somnolenta,alterarea reactivitatii
-lipsa raspunsului la tratament complex
-sindrom functional respirator intens
-torace imobil,fixat in expir
-presiune a oxigenului in sangele arterial sub 60 mm.H ,0 si presiune a CO, in sangele
arterial peste 50 mm.H ,0.
B.-Intre crize
Urmareste scaderea frecventei si gravitatii crizelor si simptomelor intercritice si nocturne.
E un tratament de lunga durata,ce nu trebuie intrerupt brusc.
Este necesar in formele de astm persistent ,cu simptome aparute aproape zilnic- mai mult de 2
crize pe saptamana —si simptome nocturne prezente mai des de 2 ori pe luna.
Este o terapie in trepte,reevaluata la fiecare 2 saptamani:
-clinic-simptome
-toleranta la efort
-calitatea vietii copilului,posibilitatea lui de a desfasura activitati obignuite
si de a frecventa scoala sau gradinita,starea fizica,starea psihica,frecventa si
durata internarilor
-paraclinic-PEFR-cand varsta si colaborarea copilului permit masurarea sa
-complianta la tratament:corectitudinea utilizarii inhalatorului-daca varsta si
colaborarea copilului ii permit sa-1 foloseasca, ritmicitatea
tratamentului,respectarea dozelor maxime
-aparitia reactiilor adverse ale medicatiei.

Medicamentele se folosesc initial in doza minima si in cazul lipsei raspunsului se incearca
cresterea dozei.

In tratamentul de intretinere se poate urca o treapta, addugand un medicament nou,daca astmul
nu e controlat sau se poate cobori o treapta ,eliminand un medicament,daca astmul e bine controlat si starea
copilului o permite.

Prima treapta a tratamentului pe teremen lung al astmului contine bronhodilatatoare beta —
agonisti cu actiune scurta inhalator,date atunci cand e nevoie sau inaintea solicitarilor fizice,in astmul
declansat de efort.

Treapta a doua e reprezentata de corticoizii inhalator administrati zilnic.

Urmatoarea treapta o constituie bronhodilatatoare beta —agonisti cu durata lunga de actiune —
Salmeterol,Formoterol-administrati inhalator zilnic.

In urmaitoarea treapta se adauga Montelukast oral zilnic.

In etapele urmaitoare ale tratamentului se adauga Ketotifen oral zilnic sau,la copiii mai
mari,Cromoglicat inhalator si apoi,la copiii peste 5 ani, Miofilin cu absorbtie lenta oral zilnic.

La orice varsta o cura scurta de 5-7 zile de Prednison oral poate usura controlul astmului in
forme mai dificil de tratat.In astmul sever poate fi nevoie de astfel de cure mai indelungate-dar durata lor
trebuie redusa la minimul strict necesar!

C.In afara crizelor de astm

-Activitate fizica pe masura capacitatii de efort si varstei copilului,benefica atat pentru
mentinerea functiei pulmonare cat si din punct de vedere psihic si al insertiei sociale a copilului;inotul e cel
mai potrivit sport.
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-Cure balneare in saline-utile in reducerea frecventei crizelor.
Complicarii
-Ale bolii
-insuficienta respiratorie acuta ,cu risc de deces
-insuficienta respiratorie cronica
-pneumonii
-pneumotorax-acumulare de aer in pleura,pneumomediastin-acumulare de aer in
mediastin
-deshidratare.
-Reactii adverse ale medicatiei
-bronhodilatatoare-aritmii cardiace
-tahicardie.
-cortizonice-incetinirea cresterii
-osteomalacie-scaderea densitatii 0soase,cu risc de fracturi
-scaderea rezistentei la infectii
-hipertensiune arteriala
-hiperglicemie.
-Miofilin-convulsii
-varsaturi.
Dispensarizare
-Clinica-gravitatea si frecventa simptomelor
-dezvoltare si crestere
-calitatea vietii copilului-stare fizica,activitate scolara,sociala,fizica,stare
psihica,nevoia de tratament,internari.
-Educatia si informarea copilului si familiei despre boala-
simptome,riscuri,evolutie-si tratament-ritmicitate,doze,efecte adverse,folosirea
sale, si asigurarea colaborarii lor precum si responsabilizarea lor treptata sunt vitale.
-Paraclinica-masurarea PEFR —la copiii la care varsta si colaborarea permite
aceasta.
Ca in orice boala cronica sustinerea logistica,informationala si emotionala a copilului si
familei sunt importante.
Prognostic
Depinde de -severitatea bolii
-raspunsul la tratament si prezenta reactiilor adverse ale medicatiei
-consecventa aplicarii tratamentului -igienic,medicamentos,etc.
-varsta debutului bolii:cu atat mai sever cu cit aceasta € mai mica-cu conditia sa
fie facuta diferenta intre crizele aparute in primii 2 ani de viatad si care nu se mai
repetd dupa varsta de 7 ani si astmul persistent.
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INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

Disfunctie respiratorie grava cu scaderea presiunii sangvine a oxigenului-hipoxemie-si cresterea
presiunii sangvine a CO ,-hipercapnie-prin dificultati in eliminarea acestuia.
Cauze
-Obstructii ale cailor respiratorii superioare:
-corpi straini aspirati in faringe, laringe,trahee
- infectii-laringita,epiglotita,abces periamigdalian
-alergii-edem laringian ,soc anafilactic
-traumatisme ale fetei, nasului sau gatului
-malformatii-sindrom Pierre Robin-hipoplazie a mandibulei si ptoza limbii-,
laringotraheomalacie.
-Obstructii ale cailor respiratorii inferioare:
-corpi straini aspirati in bronhii
-aspiratie de lichide-inec,varsatura
-infectii-bronsiolita,pneumonii,pleurezii
-astm bronsic
-alergii-soc anafilactic
-pneumotorax
-traumatisme toracice.
-Edem pulmonar prin insuficienta cardiaca sau inhalare de vapori toxici.
-Boli cardiace-insuficienta cardiaca din malformatii cardiace congenitale,cardiopatii
reumatismale.
-Afectarea comandei respiratorii:
-boli neurologice —edem cerebral,infectii ale sistemului nervos- encefalite,meningite
-intoxicatii cu substante deprimante ale sistemului nervos-
alcool,somnifere,droguri,antidepresive-,veninuri,botulism
-boli congenitale de metabolism ce afecteaza sistemul nervos central .
Insuficienta respiratorie acuta nu e o boala in sine,ci o0 etapa de gravitate maxima a bolilor de mai
sus.
Clinic
La semnele bolii cauzatoare se adauga :
-cianoza tegumentelor si mucoaselor,dependenta de oxigen
-sindrom functional respirator-tiraj inter-si subcostal,balans toraco-abdominal,batai ale aripilor
nasului,geamat expirator la manipulare si Spontan;cu agravarea insuficientei respiratorii intensitatea luptei
respiratorii scade,datorita epuizarii copilului
-polipnee-cresterea frecventei respiratorii-inlocuita de bradipnee-frecventa respiratorie scazuta-
si /sau crize de apnee odata cu agravarea bolii
-tahicardie-inlocuita de bradicardie odata cu evolutia nefavorabila.
-agitatie, anxietate-inlocuite mai tarziu cu letargie,hiporeactivitate,coma
-hipotensiune.
Risc foarte mare de stop cardiac si deces iminent!
Paraclinic
-Analiza gazelor sangvine in sangele arterial-presiune a oxigenului scazuta,presiune a CO ;
crescutd,pH scazut.
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-Pulsoximetrie- saturatie transcutanata a oxigenului scazuta; metoda are avantajele invazivitatii
mai mici §i rezultatelor afisate continuu, dar pentru exactitate acestea trebuie coroborate cu cele ale analizei
gazelor sangvine; rezultatele pot fi distorsionate de edemul zonei de plasare a senzorului, de alterarea
circulatiei periferice in soc si de miscarile copilului.

Monitorizare
-Clinica-coloratia tegumentelor si mucoaselor
-frecventa respiratorie
-amploarea sindromului functional respirator
-frecventa cardiaca
-constienta,reactivitatea
-tensiunea arteriala
-timpul de recolorare capilara
-Paraclinica-analiza gazelor sangvine :presiunea oxigenului si a CO,,pH, excesul bazelor;
-pulsoximetrie: saturatia transcutanata a oxigenului si pulsul,utila in aprecierea
severitatii bolii si ghidarea oxigenoterapiei,mai comoda si mai putin invaziva pentru
copil si cu avantajul rezultatelor afisate continuu;rezultatele ei trebuie coroborate cu
analiza gazelor sangvine; rezultatele pot fi distorsionate de edemul zonei de plasare a
senzorului, de alterarea circulatiei periferice in soc si de miscarile copilului.
Tratament
-1Prima masura-eliberarea cailor respiratorii:
-aspirarea secretiilor
-eliminarea corpilor straini
-din gura cu ajutorul unui deget invelit in compresa ,batista sau alt material
textil la indemana ;degetul trebuie tinut curbat si trebuie tras in afara ,nu
impins,deoarece exista riscul antrenarii corpului strdin in profunzime.

Daca exista corpi strdini ajunsi deja in faringe sau trahee se incearca cateva
tapotari energice interscapular sau manevra Heimlich:sugarii si copiii mici se
aseaza cu fata in jos si capul mai jos decat trunchiul pe coapsele salvatorului
aflat in pozitie sezanda si se aplica cateva lovituri energice intre omoplati ;copiii
mai mari se iau In brate cu spatele lipit de toracele salvatorului ,mainile
salvatorului stranse pumn se agseaza una peste alta, se pun imediat sub
apendicele xifoid al copilului si se apasa energic de cateva ori spre
salvator.Atentie-aceste manevre nu pot fi efectuate pe un copil inconstient!

-din trahee,bronhii prin bronhoscopie, cu ajutorul penselor bronhoscopului.
-pozitie de securitate a capului,in usoara hiperextensie
-pipa Guédel in gura copilului in caz de coma,sindrom Pierre-Robin
-Adrenalina 1 %o subcutanat si Hidrocortizon hemisuccinat intravenos in

edemul laringian alergic;dozele de Adrenalina se dau dupa urmarirea frecventei

cardiace,care trebuie sa fie sub 120/minut;ele se pot repeta la interval de cel putin 15

minute si in numar de cel mult trei

-Adrenalind 1 %o in nebulizare in laringite

-bronhodilatatoare:beta —agonisti cu durata scurta de actiune inhalator sau
intravenos ,Adrenalind 1%o subcutanat,cortizonice -inhalator sau Hidrocortizon
hemisuccinat intravenos,Miofilin intravenos in criza de astm

-intubatie traheala daca este nevoie de ventilatie mecanica sau daca
permeabilitatea cailor respiratorii nu poate fi mentinuta altfel;manevra trebuie
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precedata de oxigenarea copilului prin ventilatie cu balon si masca si trebuie sa dureze
cateva secunde. Pozitia sondei in trahee trebuie verificata clinic-zgomote in cursul
ventilatiei cu balon auzite simetric,egal in ambele axile si nu in epigastru, miscari toracice
sincrone cu ventilatia, usoare si aburirea sondei-si prin radiografie toracica
-traheostomie 1n cazul traumatismelor gatului sau fetei ce nu permit intubarea
-drenajul colectiilor pleurale-pneumotorax,pleurezii.
-2 Sustinerea respiratiei:
-oxigen umidificat si incalzit administrat in incubator,pe canula nazala,cort
cefalic, masca faciala,sistem de presiune continua pozitiva in caile aeriene-CPAP- sau
ventilatie mecanicd. Schimbarea fractiei inspirate de oxigen,atat in sensul cresterii cat si in
sensul scaderii, se face monitorizand copilul clinic-coloratia tegumentelor si mucoaselor,
intensitatea sindromului functional respirator, frecventa respiratorie si cardiaca, timpul de
recolorare capilara- i paraclinic- pulsoximetrie, analiza gazelor sangvine; cresterea sau scaderea
concentratiei oxigenului inspirat se face treptat, cu cate 5% odata.
-ventilatie mecanica in cazul ineficientei respiratiilor spontane sau sistem de
presiune pozitiva continua in cdile aeriene pentru sustinerea respiratiei spontane in
formele mai putin severe .
-3 Sustinerea circulatiei
-cale intravenoasa sigura
-in hipotensiune arteriala-inotropi-Dopamina,Dobutamina-in perfuzie venoasa
continua pe linie separata
-masaj cardiac extern si Adrenalina 1 %o intravenos in stop cardiac.

-4 Evitarea hipotermiei-ingrijire in incubator inchis sau deschis,acoperire cu haine cat e posibil
fara a jena monitorizarea si manevrele terapeutice.

-5 Limitarea manipularii copilului la strictul necesar.

-6 Aport energetic-glucoza intravenos suficienta pentru evitarea hipoglicemiei.

-7 Tratamentul bolii cauzatoare.

-8 Doar in ultima instantd,nu de rutina si numai in conditiile unei ventilatii eficiente si a sustinerii
circulatiei, corectia acidozei severe,care nu raspunde la masurile de mai sus, cu bicarbonat de Na 4,2%
intravenos foarte lent.

Prognostic

Grevat de riscul decesului.
Depinde de cauza insuficientei respiratorii si de rapiditatea inceperii tratamentului.
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CARDIOLOGIE PEDIATRICA

MALFORMATII CARDIACE CONGENITALE

Anomalii congenitale de conformatie a inimii si vaselor mari.

Sunt o problema importanta de sanatate publica ;daca pana in urma cu 50 ani nu existau multe
tratament pentru diferite varste,chiar si pentru unii nou —nascuti-problema este accesibilitatea tratamentului
in timp util.

Malformatiile cardiace congenitale pot fi defecte simple sau complexe si pot apare izolat sau
asociate cu :

- alte malformatii :

-digestive :atrezie esofagiana,atrezie anala,atrezie a cailor biliare,etc.;
-renale:reflux vezicoureteral,rinichi unic sau in potcoava, etc.;
-vertebrale:mielomeningocel;
-faciale;
-ale membrelor:polidactilie,sindactilie,etc.
-boli genetice :sindrom Marfan,sindrom di George,mucopolizaharidoze,sindrom
Lawrence-Moon-Biedl,sindrom Treacher-Collins.
Etiologie
Multifactoriala,legata de interactiunea factorilor genetici cu factorii de mediu.
Factorii genetici pot fi:
-anomalii cromozomiale numerice —trisomie 21,trisomie 18,sindrom Turner,etc.;
-anomalii structurale ale cromozomilor.
Factorii de mediu pot fi:
-infectii materno-fetale:rubeola,oreion,gripa,infectii cu virus Coxsackie;
-toxice la care s-a expus mama in cursul sarcinii:alcool,medicamente-litiu,
anticonvulsivante-droguri:cocaina;
-boli materne:diabet zaharat,lupus;
-patologie neonatala:prematuritate,hipoxie a nou-nascutului.

Riscul malformatiilor cardiace congenitale este mai mare la copiii cu rude de grad 1-parintisi/sau
frati- cu boli cardiace congenitale;cu cat numarul rudelor bolnave este mai mare cu atat riscul pentru
urmatorul copil e mai crescut.

Clasificare
Cea mai utilizata este cea clinica si fiziopatologica.
-Comunicare anormala-shunt-intre circulatia sistemica si cea pulmonara
-Anomalii ale tractului de iesire al ventriculului stang
-Anomalii ale tractului de iesire al ventriculului drept
-Anomalii ale valvelor atrioventriculare
-Originea anormala a vaselor mari
-Anomalii ale intoarcerii venoase pulmonare.
Cele mai frecvent intalnite malformatii cardiace congenitale sunt:
-defectul septal ventricular
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-defectul septal atrial

-persistenta canalului arterial

-stenoza pulmonara

-tetrada Fallot

-transpozitia vaselor mari

-coarctatia de aorta

Clinic
Debutul manifestarilor bolii cardiace poate apare la varste foarte diferite :

-nou-nascut: persistenta canalului arterial la prematur,transpozitia vaselor mari,hipoplazia cordului
stang,tetrada Fallot,coarctatia de aortd preductal,anomalii complexe

-sugar:tetrada Fallot,defecte mari ale septului interventricular,defecte mari ale septului
interatrial,persistenta canalului arterial,anomalii complexe

-copil mare :defecte mici ale septului interatrial ,defecte mici ale septului
interventricular,coarcatatia de aorta postductala

Manifestari.

1Exista malformatii congenitale cardiace fara simptome,doar cu suflu sistolic la ascultarea
cordului-defecte mici ale septului interatrial sau interventricular;unele din acestea se pot inchide spontan in
timp.

2 La celalalt capat al spectrului sunt malformatiile ductodependente, in care fluxul sangvin
sistemic sau pulmonar este dependent ,imposibil de realizat fara mentinerea deschisa a unor comunicari
existente in viata fetala-foramen ovale intre atrii,canalul arterial intre aorta si artera pulmonara.

Exemple de astfel de malformatii cardiace:transpozitia vaselor mari fara defect septal
interventricular,hipoplazia cordului stang,coarctatia aortei preductale,stenoza severa a arterei pulmonare,
simpla sau in cadrul unor forme de tetrada Fallot cu atrezie a arterei pulmonare,atrezia valvei
tricuspide,malformatii complexe.

Aceste malformatii se manifesta imediat dupa inchiderea canalului arterial,in primele zile —
saptamani de viata,cu insuficientd cardiaca agravata rapid :

-cianoza generalizata care nu e influentata de administrarea oxigenului 100%-test la hiperoxie
negativ ;acesta poate diferentia cianoza din bolile cardiace de cea din bolile pulmonare,in care exista un
raspuns mai bun la oxigen 100 %;

-sindrom functional respirator-tiraj inter-si subcostal,geamat expirator spontan si la
manipulare,tahipnee,batai ale aripilor nazale,miscari de piston ale capului;

-tahicardie;

-hepatomegalie;

-reactivitate la stimuli externi scazuta;

-crize de apnee si bardicardie in stadii avansate.

In lipsa tratamentului urgent si eficient insuficienta cardiaca evolueazi spre soc-
hipotensiune,oligurie,tegumente marmorate,timp de recolorare capilara peste 3 secunde,areactivitate si in
final deces.

3.Cardiopatiile congenitale cu shunt stanga-dreapta -comunicare intre circulatia sistemica si cea
pulmonara—defecte ale septului interventricular si interatrial,persistenta canalului arterial-au simptome
nespecifice:

-dispnee de efort,tahipnee,tuse seaca,predominant nocturna

-crestere initial normala,apoi intarziata

-pneumonii repetate

-transpiratii abundente



-dificultati de alimentare-copilul oboseste repede la supt

-sufluri sistolice .

In lipsa tratamentului in evolutie apare insuficienta cardiaci:dispnee de efort si in repaus,
tahipnee, tahicardie, edeme.

Supraincarcarea circulatiei pulmonare de catre shunt duce in timp la hipertensiune pulmonara-
tuse,dispnee de efort, sincope-episoade de pierdere a constientei-,cianoza,varsaturi.

Defectul septului interatrial realizeaza 0 comunicare la nivelul atriilor,cu presiune mica,de multe
ori bine tolerat.

Defectele septului interventricular realizeaza o comunicare la nivelul ventriculilor.Cele mici, cu
presiune mica sunt bine tolerate; cele mari, cu presiune mare sunt prost suportate de catre copil.

Persistenta canalului arterial realizeaza un shunt intre aorta si artera pulmonara printr-o
comunicare existenta in circulatia fetala si care se inchide in primele zile dupa nastere;prematuritatea
,detresa respiratorie si hipoxia neonatala pot intarzia inchiderea canalului arterial. Toleranta acestei boli este
proasta la prematuri si in cazul canalelor largi —insuficienta cardiaca apare rapid-si este mai buna in cazul
canalelor cu diametru mic.

4.Cardiopatiile congenitale cu shunt dreapta-stanga,intre circulatia pulmonara si cea sistemica-
tetrada Fallot, transpozitia vaselor mari- au simptome mai specifice:

-cianoza tegumentelor si mucoaselor —permanenta, accentuata de efort si cu varsta

-sufluri sistolice si diastolice;suflurile diastolice, spre deosebire de cele sistolice, sunt
intotdeauna persistente §i nu apar in situatii in care inima este sanatoasa- anemie.

-crestere initial normala ,apoi incetinita

-pozitie ghemuita,”pe vine”, dupa efort- pentru usurarea circulatiei

-dispnee de efort

-hipocratism al degetelor-degete cu ultimele falange deformate ca’’ betele de toba™’.

In lipsa tratamentului in evolutie apare insuficienta cardiaca-dispnee de efort si in
repaus,tahipnee, tahicardie, sindrom functional respirator.

Transpozitia vaselor mari este 0 malformatie in care aorta are origine in ventriculul drept
,artera pulmonara are originea in ventriculul stang,valvele atrioventriculare sunt situate normal-mitrala intre
atriul stang si ventriculul stang,tricuspida intre atriul drept si ventriculul drept-,cordul e situat in stanga si se
asociaza defecte ale septului interatrial si/sau interventricular ,stenoza arterei pulmonare si persistenta
canalului arterial. Aceste defecte septale si persistenta canalului arterial permit amestecul sangelui din cele
doua circulatii-sistemica si pulmonara- si deci supravietuirea;inchiderea lor in primele zile-saptamani dupa
nastere duce rapid la aparitia insuficientei cardiace si deces. Transpozitia vaselor mari cu defecte septale
mari si/sau canal arterial cu diametru mare este mai bine tolerata mai mult timp,dar poate apare
hipertensiune pulmonara, cu raspuns mai nefavorabil la tratamentul chirurgical .

Tetrada Fallot este o malformatie ce asociaza stenoza pulmonara,defectul septului
interventricular,hipertrofia ventriculului drept si uneori aorta cu origine “célare “pe septul
interventricular;formele cu debut la nou-nascut sunt prost tolerate-insuficienta cardiaca apare rapid.

5.Coarctatia aortei-ingustare a aortei-are simptome diferite functie de locul stenozei fata de
canalul arterial:

-coarctatia preductala,situata inaintea canalului arterial, se manifesta dupa inchiderea lui ,in
primele zile de viata,cu insuficienta cardiaca rapid agravata ,soc si risc de deces.Exista diferente intre
amplitudinea pulsului la arterele carotida si radiala-mare-si cea de la arterele femurale-foarte slaba,chiar
absenta;aceleasi diferente se gasesc si in valorile tensiunii arteriale masurate la membrele superioare-
normala-si la membrele inferioare-scazuta;exista o diferenta de peste 20 mmHg intre tensiunea de la
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membrele superioare si cea de la membrele inferioare. Diferentele de puls si tensiune arteriala dispar odata
cu agravarea insuficientei cardiace si aparitia socului..

-coarctatia postductala este deseori fara simptome.in regiunea irigata de artere situate inaintea
canalului arterial-creier,inima- tensiunea arteriala e crescuta,cu riscul accidentelor vasculare cerebrale si
insuficientei cardiace la adolescent sau adultul tanar. In regiunea corpului irigata de artere situate dupa
canalul arterial-membre inferioare,rinichi-tensiunea arteriala si amplitudinea pulsului sunt scazute fata de
valorile de la membrele superioare.

Paraclinic

1 -Hemoleucograma-policitemie —cresterea numarului hematiilor- in cardiopatiile cianogene.Este
o adaptare la hipoxia cronica.Creste riscul trombozelor si accidentelor vasculare cerebrale. Poate coexista cu
deficitul de fier-necesarul e crescut,dificil de acoperit-care agraveaza riscurile.

2 -Analiza gazelor sangvine-obligatorie in formele severe; in insuficienta cardiaca severa si soc in
sangele arterial presiunea oxigenului e scazuta,presiunea CO; e crescuta si pH-ul e scazut.

3 -Pulsoximetria-masurarea saturatiei transcutanate a oxigenului si a pulsului-obligatorie in
formele severe,cu insuficienta cardiaca si soc;este utila pulsoximetria comparativa la bratul stang-preductal-
si la bratul drept-postductal. Are avantajele invazivitatii mai mici, comoditatii mai mari si rezultatelor
afisate continuu, insa datele sale trebuie coroborate, pentru mai mare exactitate, cu cele ale analizei gazelor
sangvine;rezultatele pot fi distorsionate de edemul zonei de plasare a senzorului, de alterarea circulatiei
periferice in soc si de miscarile copilului.

4-Radiografia cardiopulmonara

-nu da decat foarte rar date tipice pentru o anume malformatie cardiaca

-in unele malformatii este normala-defecte mici ale septului interatrial sau

interventricular,canal arterial permeabil cu diametru mic

-cardiomegalie globala in hipoplazia cordului stang

-in defectele mari ale septului interventricular-cord cu volum moderat crescut,cu

arcuri inferioare marite si arc mijlociu stang bombat; hipervascularizatie pulmonara-
campuri pulmonare cu desen al vaselor de sange ngrosat si transparenta scazuta

-in defectele mari ale septului interatrial-cord marit moderat,cu arc inferior drept

bombat ,hipervascularizatie pulmonara

-in canalul arterial permeabil cu diametru mare-hipervascularizatie pulmonara,

cord marit,cu arcuri inferior si mijlociu stangi marite

-in tetrada Fallot-vascularizatie pulmonara redusa,campuri pulmonare cu

transparenta crescuta,cord “in sabot”-cu arc mijlociu stang concav,apex

ridicat;marirea volumului cordului nu e constanta

-in transpozitia vaselor mari-cord marit,cu aspect de “ou”culcat pe

diafragm, pedicul vascular al inimii ingustat

-in coarctatia aortei :
-preductala-vascularizatie pulmonara crescuta,cord marit, cu arc inferior stang
marit
-postductala-eroziuni ale coastelor,arc inferior stang al inimii marit.
5-Electrocardiograma
-nu e intotdeauna utila,cu modificari specifice
-in defecte ale septului interatrial-hipertrofie a ventriculului stang,bloc minor de
ram drept
-in defectele mici ale septului interventricular-normala;in cele mari-hipertrofie a
ventriculului stang,apoi in evolutie hipertrofie a ambilor ventriculi
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-in canalul arterial permeabil-normala
-in boala Fallot-hipertrofie a atriului drept si a ventriculului drept
-in transpozitia vaselor mari-nespecifica-hipertrofie a ventriculului drept si atriului
drept si in evolutie hipertrofie a ambilor ventriculi
-in coarctatia aortei —preductala:hipertrofie a ventriculului drept
-postductala-normala sau hipertrofie a ventriculului stang.
6-Ecocardiografia
-are valoare foarte mare in diagnosticul si monitorizarea malformatiilor cardiace
-poate evidentia si la fat unele malformatii cardiace
-studiaza structura anatomica a inimii,dimensiunile cavitatilor cardiace, conexiunile
acestora,septurile cardiace,valvele inimii,ale aortei si arterei pulmonare,legaturile cavitatilor cardiace cu
vasele mari-aorta,artera pulmonara,venele cave si venele pulmonare
-poate da date despre functia cardiaca —poate aprecia fractia de ejectie a ventriculului stang si
ecocardiografia Doppler color poate estima directia si marimea shunt-urilor.
7.Cateterismul cardiac
-explorare invaziva a inimii si vaselor mari-vizualizarea cavitatilor cardiace si a vaselor mari
cu substanta de contrast radiologic
-permite precizarea tipului si severitatii leziunilor cordului,masurarea presiunilor din
cavitatile cardiace si din vasele mari ,a debitelor sangvine si rezistentelor vasculare
-este util preoperator pentru ghidarea alegerii momentului si tehnicii operatorii
-nu are indicatii in toate malformatiile cardiace.
Complicatii
1-Ale tuturor malformatiilor cardiace
-Endocardite
- Simptome:localizari septice multiple,in creier,ficat,0ase,unghii,etc-,febra
prelungita,insuficienta cardiaca-dispnee de efort si in repaus,edeme
-Risc de aparitie dupa:
-manevre stomatologice
-explordari invazive cardiace-cateterism-,digestive sau urinare-endoscopii
-interventii chirurgicale pe diferite organe—ORL,cardiace,digestive,urinare.
-Insuficienta cardiaca
-soc cardiogen.
2-Ale malformatiilor cardiace cianogene
-Stari de rau hipoxic
-simptome-pierderea constientei si hipotonie aparute brusc, convulsii, tahicardie
extrema,accentuarea cianozei.
-risc de moarte subita!
-prognostic prost.
-precipitate de explorari invazive, deshidratare, febra,policitemie.
-Tromboze
-localizari diverse-cerebrale-convulsii,pareze,paralizii
-renale-sindrom nefrotic,glomerulonefrite cronice
-0S0ase
-periferice-la degete,picioare,maini.
-aceiasi factori de risc ca si ai starilor de rau hipoxic.
-Abcese cerebrale
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Tratament
1-Medical
-Oxigenoterapie
-oxigen umidificat si incalzit pe canula nazala ,cort cefalic sau in incubator;
-cu monitorizare clinica- coloratia tegumentelor si mucoaselor, frecventa cardiaca, frecventa
respiratorie, prezenta si intensitatea sindromului functional respirator- si paraclinica-pulsoxime-
trie si analiza gazelor sangvine;

-atentie: la nou-nascutii cu malformatii ductodependente trebuie mentinute saturatii ale oxige-
nului la limitele inferioare ale normalului-presiune a oxigenului in sangele arterial 50 mm.Hg si
saturatie transcutanata a oxigenului 85%: corectarea prea entuziasta a hipoxiei cu ajutorul unei
concentratii mari de oxigen inspirat duce la inchiderea canalului arterial si insuficienta cardiaca
rapid letala!

-Prostaglandina E in perfuzie continua pana la inteventia chirurgicala la nou nascutii cu
malformatii cardiace ductodependente,cu insuficienta cardiaca cu test la hiperoxie negativ.

Exista riscul hipotensiunii arteriale-sunt necesare suficiente lichide pentru umplerea patului

vascular.
-Indometacin oral- prima optiune de tratament pentru inchiderea canalului arterial permeabil al
prematurilor.
Risc de hemoragie gastro-intestinala.
-Al starii de rau hipoxic:
-oxigen umidificat si incalzit pe masca faciala;
-Propranolol intravenos;
-Diazepam intravenos;
-bicarbonat de sodiu 2,4% intravenos foarte lent.
-Al insuficientei cardiace:
-restrictia aportului de lichide;
-efort fizic limitat, pe masura capacitatii copilului;
-Captopril si diuretice tiazidice-Nefrix,Ufrix,nu spironolactona-oral,
-Amrinone sau Milrinone oral;
-Digoxin-doza de digitalizare initiala data intravenos,impartita in 3 prize: initial
1/2 apoi cate % la intervale de 8 sau 12 ore;urmeaza doza de intretinere,data oral
in 2 prize pe zi.
Risc de aritmii cardiace grave si tulburari severe de conducere atrioventriculara
in supradozare.
Nu se asociaza cu sarurile de calciu-efecte adverse grave!
-Dopamina in perfuzie continua pe linie venoasa separata in formele severe,cu soc.
Reactii adverse in supradozare sau in folosirea liniei de perfuzie pentru
injectarea altor medicamente—tahicardii severe,risc de deces.
-Profilaxia endocarditei inainte si in timpul manevrelor cu risc-Amoxicilina oral.
-Fier oral in malformatiile cardiace cianogene.
-Anticoagulante-heparina, Trombostop oral-extrem de restrictiv in malformatiile cardiace
cianogene.
2-Cateterism cardiac interventional:
-Mai putin invaziv decat interventia chirurgicala.
-Posibilitati multiple:
-septostomie cu balonas- crearea unui defect septal interatrial in



malformatiile cardiace ductodependente,pana la corectia lor chirurgicala
-dilatarea stenozei arterei pulmonare
-dilatarea stenozei aortei
-inchiderea defectelor mici ale septului interatrial cu “umbrelute”
-inchiderea canalului arterial permeabil cu diametru mic cu ocluder.
-Riscuri-septice-endocardita,sepsis
-aritmii cardiace
-embolii
-tromboze
-perforatii ale vaselor mari sau cordului
-reactii alergice-soc anafilactic,edem laringian- la substanta de contrast .
3-Chirurgical:

-Sub circulatie extracorporeala.

-Tehnici variate de inchidere a defectelor septale,reconstructie a cailor de iesire a
ventriculilor,detranspozare a vaselor mari,ligatura a canalului arterial permeabil,etc.Pot fi necesare mai
multe interventii chirurgicale pentru corectia unor malformatii cardiace.Interventiile curative sunt de
preferat celor paliative.

-Transplant cardiac in malformatii cardiace complexe.

-Riscuri-aritmii cardiace

-sindrom post-pompa-insuficienta cardiaca postoperatorie
-sindrom postpericardiotomie-pericardita-lichid acumulat in pericard
-insuficienta renala acuta
-accidente vasculare cerebrale-pareze,paralizii.
Dispensarizare
-Clinica-crestere
-toleranta efortului fizic
-prezenta complicatiilor bolii si tratamentului.
-Paraclinica-ecocardiografie
-hemoleucograma
-radiografie cardiopulmonara.
Prognostic
Depinde de tipul de malformatie cardiaca,varsta debutului simptomelor si mai ales de
accesibilitatea ,promptitudinea si posibilitatea tehnica a tratamentului.

INSUFICIENTA CARDIACA

Scaderea debitului cardiac,chiar daca umplerea ventriculilor este suficienta.
Poate fi acuta sau cronica.
Nu e o boala in sine,ci un stadiu grav al unor boli cardiace si extracardiace .
Cauze
-Boli cardiace
-malformatii congenitale-cauza cea mai importanta la copil
-aritmii-tahicardie paroxistica
-tulburari de conducere-bloc atrio-ventricular de gradul 3
-miocardopatii:afectari ale muschiului cardiac
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-infectioase-date de virusi,bacterii,toxina baciluluii difteric
-reumatismala-din reumatismul articular acut
-hipoxica
-metabolice-din hipoglicemii,hipocalcemii,hemosideroza-acumulare
de fier.
-endocardite
-pericardite
-Hipertensiunea arteriala de cauze diverse-boli renale,etc.
-Boli pulmonare acute sau cronice severe
-Anemii severe
-latrogena-supraincarcare cu lichide,ritm al perfuziei prea rapid
Clinic.
-dispnee de efort agravata in timp,urmata de dispnee de repaus
-paloare,cianoza,transpiratii reci
-toleranta scazuta a efortului-supt,plans,alergare,joaca,mers
-tahicardie,tahipnee,wheezing
-alimentare dificila
-edeme,hepatomegalie;la sugar edemele sunt inlocuite de crestere inexplicabila in greutate,in ciuda
alimentarii dificile
-intarzierea cresterii
-in formele severe-crize de apnee,sindrom functional respirator-tiraj inter-si subcostal,balans
toraco-abdominal
-oligurie.
Paraclinic
-Ecocardiografia
-fractie de ejectie a ventriculului stang scazuta;
-diagnosticheaza malformatiile cardiace,colectiile de lichid pericardice,vegetatiile
endocardice din endocardite.
-Electrocardiograma
-importanta pentru diagnosticul si monitorizarea aritmiilor cardiace,blocului atrio-
ventricular si toxicitatii digitalicelor;
-cu exceptia situatiilor de mai sus este nespecifica:hipertrofie a ventriculului stang
sau drept,hipertrofie a ambilor ventriculi,tulburari de repolarizare.
-Radiografia cardiopulmonara
-modificari dependente de boala cauzala a insuficientei cardiace-boli cardiace sau
pulmonare
-Proba de efort-posibila la copiii mari.
-Obligatoriu-hemoleucograma
-glicemie
-calcemie.
-Obligatorii in formele acute severe:
-analiza gazelor sangvine-hipoxemie-presiune scazuta a oxigenului-,hipercarbie-cresterea
presiunii CO ,,acidoza —pH scazut-in sangele arterial
-pulsoximetria-tahicardie,saturatie scazuta a oxigenului;monitorizarea saturatiei transcutanate
a oxigenului si a frecventei cardiace este mai putin invaziva si mai comoda pentru copil si
afigseaza continuu datele,insa pentru exactitate mai mare acestea trebuie coroborate cu cele ale
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analizei gazelor sangvine ;rezultatele pot fi distorsionate de edemul zonei de plasare a senzorului,
de alterarea circulatici periferice in soc sau de miscarile copilului.
Monitorizare
-Clinica-frecventa cardiaca
-frecventa respiratorie
-tensiunea arteriala
-diureza
-cianoza
-greutatea
-toleranta efortului
-Paraclinica-pulsoximetrie : urmarirea saturatiei transcutanate a oxigenului si a pulsului ;
-analiza gazelor sangvine : presiunea oxigenului si a CO, ,pH, exces al bazelor
in sangele arterial;
-ecocardiografia.
Complicatii
-Edem pulmonar acut
-dispnee intensa
-cianoza
-secretii orale spumoase
-sindrom functional respirator intens:tiraj sub-si intercostal,balans toraco-
abdominal,batai ale aripilor nasului.
-Soc cardiogen
-Stop cardiorespirator.
Profilaxie
Tratament in timp util al bolilor cardiace si extracardiace care se pot complica cu insuficienta
cardiaca.
Tratament
-Reducere a aportului de lichide.
-Reducerea efortului fizic in limitele tolerantei de catre copil.
-Sustinerea respiratiei:

-pozitie semisezanda;

-oxigen umidificat si incalzit administrat pe cort cefalic,canula nazala,masca faciala sau
sonda traheald; schimbarea fractiei inspirate de oxigen,atat in sensul cresterii cat si in sensul
scaderii, se face monitorizand copilul clinic-coloratia tegumentelor si mucoaselor, intensitatea
sindromului functional respirator, frecventa respiratorie si cardiaca, timpul de recolorare
capilara- si paraclinic- pulsoximetrie, analiza gazelor sangvine; cresterea sau scaderea
concentratiei oxigenului inspirat se face treptat, cu cate 5% odata.

-ventilatie mecanica la nevoie.

-Tratamentul bolii cauzale
-Chirurgical al malformatiilor cardiace
-Al tahicardiei paroxistice supraventriculare :
-in criza:

- manevre vagale:manusa umpluta cu apa rece aplicata pe fata-nu pe ochi-,masajul
globilor oculari-nu la sugari-,urmate in cazul lipsei raspunsului de Adenozin in bolus
intravenos,urmat de un bolus de cativa mililitri de glucoza 5% ;
-Xilina intravenos in cazul lipsei raspunsului la Adenozin
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-Digoxin oral in tratament cronic,pentru prevenirea reaparitiei crizelor.
-Al blocului atrioventricular complet-Atropina subcutanat sau intramuscular.
-Al anemiilor severe-masa eritrocitara izogrup izo-Rh in perfuzie intravenoasa.
-Al hipertensiunii arteriale
-Furosemid intravenos sau intramuscular
-Nitroprusiat in perfuzie intravenoasa:flaconul trebuie protejat de lumina!
-Captopril si diuretice tiazidice-Nefrix,Ufrix-oral.
-Al endocarditelor-antibiotice initial intravenos,apoi intramuscular si oral,in cure de 21
zile.Alegerea este adaptata functie de antibiograma;pana la acest rezultat se poate incepe cu o
cefalosporina-Fortum-plus un aminoglicozid-Gentamicina.
-Al hipoglicemiei-glucoza 10% in bolus intravenos si apoi perfuzie intravenoasa.
-Cresterea contractilitatii miocardului
-Captopril oral
-Digoxin —initial intravenos,in trei prize:1/2 din doza la inceput si cate ¥4 din doza
la intervale de cate 8-12 ore;doza de intretinere se da oral,in doua prize pe zi.
Reactii adverse severe in supradozare:aritmii cardiace,blocuri atrioventriculare.
Nu se asociaza cu sarurile de calciu-risc de efecte secundare grave!
-Dopamina in perfuzie venoasa pe linie separata in forme severe.
Reactii adverse in supradozare sau in injectarea altor medicamente pe linia venoasa-tahicardii
severe,risc de deces.
-Diuretice:
-Furosemid intravenos in formele acute severe;
-Spironolactona-nu asociata cu Captopril;
-tiazide-Nefrix,Ufrix.
-Al edemului pulmonar:
-sustinerea respiratiei-pozitie semisezanda,ventilatie mecanica;
-oxigen umidificat si incalzit pe canula nazala,masca faciala sau sonda traheala;
-Furosemid intravenos;
-Digoxin intravenos;
-Miofilin intravenos foarte lent;
-reducerea aportului de lichide;
-repaus digestiv-necesitati asigurate pe cale venoasa;
-sedare-Fenobarbital,Morfina intravenos.
Prognostic
Dependent de cauza insuficientei cadiace-miocardopatiile anemica,hipocalcemica si
hipoglicemica,tahicardia paroxistica supraventriculara au prognostic mai bun decat malformatiile cardiace
congenitale.
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SOCUL

Insuficienta circulatorie grava si prelungita-circulatia sangvina nu poate asigura nevoile tesuturilor
si toate organele sufera.
Cauze —in ordinea frecventei
1-Soc hipovolemic-scaderea volumului circulator prin pierderi:
-hemoragii-externe
-interne- in rupturi ale splinei,ficatului
-exteriorizate-hematemeza,melena
-pierderi de plasma-in arsuri

-pierderi de apa si electroliti in-deshidratari prin diarei acute
-poliurie din diabet zaharat
-insuficienta corticosuprarenaliana
-spatii lichidiene “parazitare”-in ocluzii intestinale.
2-Soc distributiv-distributie anormala a debitului sanguin
-anafilactic
-septic-in infectii cu bacili Gram-negativi,meningococ.
3-Soc cardiogen-scaderea contractilitatii miocardului in insuficiente cardiace severe.
4-Soc obstructiv-impiedicarea golirii ventriculilor in pericardite,pneumopericard-lichid sau aer
acumulate n pericard.
Clinic
Exista doua etape-soc compensat ,urmat in lipsa tratamentului eficient de socul decompensat

Febra in socul septic

Parametru Soc compensat Soc decompensat
Tegumente Palide,cu transpiratii reci, Marmorate,cu cianoza
Rosii,calde in socul septic generalizata,scleredem.
Temperatura Extremitati reci Hipotermie.

Diferenta peste 0,5 grade intre
temperatura pielii si cea centrala-
rectald sau din conductul auditiv.

Frecventa cardiaca Tahicardie Bradicardie sau tahicardie
Puls Bine batut Slab perceptibil filiform
Tensiune arteriala Normala Foarte scazuta

Timp de recolorare
capilara

Normal-sub 3 secunde

Prelungit peste 3 secunde

Aparat respirator Tahipnee Bradipnee
Crize de apnee
Diureza Normala Oligurie
Sistem nervos Agitatie,anxietate,confuzie Letargie,coma
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Paraclinic
Obligatoriu de recoltat in toate formele de soc:

-Analiza gazelor sangvine-acidoza: pH scazut,exces de baze scazut,hipoxemie-presiune a
oxigenului scazuta-,hipercarbie-presiune a CO, crescuta in sangele arterial.

-Hemoleucograma completa-hematii,hemoglobina,numar de trombocite,numar de
leucocite,formula leucocitara.Datorita vasoconstrictiei initiale din socul hemoragic valoarea initiala a
hemoglobinei nu reflecta fidel importanta pierderilor de sange!

-Grup sangvin si Rh -utile pentru terapia transfuzionala

-Glicemie-hiperglicemie in socul compensat,hipoglicemie in socul decompensat.

-Uree,creatinind-utile pentru aprecierea impactului bolii asupra rinichilor.

-lonograma sangvina-utila in ghidarea tratamentului socului din deshidratari.

-TGP,TGO,bilirubina —pentru aprecierea gravitatii suferintei hepatice.

-Timp de protrombina,timp de tromboplastina,produsi de degradare ai fibrinei-pentru
diagnosticul coagulopatiei de consum.

-Culturi-in suspiciunea socului septic.

-Radiografie cardiopulmonara-utild pentru diagnostic si verificarea pozitiei sondei de intubatie
traheala.

-Monitorizarea invaziva a presiunii venoase centrale-utila in ghidarea aportului de lichide.

-VSH,proteina C reactiva si procalcitonina -crescute in socul septic.

-Pulsoximetrie: monitorizarea saturatiei transcutanate a oxigenului si a pulsului;utild in aprecierea
severitatii bolii si ghidarea oxigenoterapiei,e mai comoda si mai putin invaziva pentru copil si are avantajul
rezultatelor afisate continuu;rezultatele ei trebuie coroborate cu analiza gazelor sangvine ;rezultatele pot fi
distorsionate de edemul zonei de plasare a senzorului,de alterarea circulatiei periferice sau de miscarile
copilului

Monitorizare
-Trebuie sa fie continud,la intervale mici de timp.
1-Clinica
-Aparat respirator-frecventa respiratorie
-coloratia tegumentelor si mucoaselor
-amplitudinea miscarilor respiratorii
-prezenta sindromului functional respirator.
-Aparat cardiovascular-frecventa cardiaca
-tensiunea arteriala
-timpul de recolorare capilara
-amplitudinea pulsului.
-Diureza
-Sistem nervos-reactivitate
-stare de constienta
-convulsii.
-Temperatura.
2-Paraclinica
-Analiza gazelor sangvine
-Pulsoximetrie: urmarirea saturatiei transcutanate a oxigenului si a pulsului.
-Hemoleucograma completa
-lonograma



-Masurarea presiunii venoase centrale.
Tratament
Trebuie instituit urgent si complet.
1-Indiferent de cauza socului
-A.Asigurarea libertatii cdilor respiratorii
-Pozitie de sigurantd,cu cap in usoara hiperextensie.
-Indepartarea secretiilor orofaringiene
-Intubatie orotraheala precoce-manevra care nu trebuie sa dureze mai mult de cateva
secunde si care trebuie precedata de oxigenarea copilului prin ventilatie cu balon si masca.Pozitia sondei
traheale trebuie verificata clinic-aparitia de condens pe sonda si zgomote in cursul ventilatiei cu balonul
cuplat la soda auzite simetric,egal in ambele axile si nu in epigastru, miscari toracice sincrone cu ventilatia,
usoare, aburirea sondei- si prin radiografie toracica.

-B.Sustinerea respiratiei-oxigen umidificat si incalzit prin canula nazala,pe masca faciala sau
prin ventilatie mecanica sau CPAP-presiune constanta pozitiva in caile respiratorii ,cu respiratie spontana.
Schimbarea fractiei inspirate de oxigen,atat in sensul cresterii cat si in sensul scaderii, se face monitorizand
copilul clinic-coloratia tegumentelor si mucoaselor, intensitatea sindromului functional respirator, frecventa
respiratorie si cardiaca, timpul de recolorare capilara- si paraclinic- pulsoximetrie, analiza gazelor sangvine;
cresterea sau scaderea concentratiei oxigenului inspirat se face treptat, cu cate 5% odata.

-C.Sustinerea circulagiei-acces vascular sigur-doua linii venoase ,din care una pentru
administrarea dopaminei si una pentru glucoza,electroliti si aminoacizi.in soc vasele sangvine sunt
colabate ,foarte dificil de prins si perfuzia osoasa poate fi 0 optiune pana la umplerea patului vascular ,cand
venele pot deveni mai usor de punctionat .

Dopamina se administreaza in perfuzie continud,cu ritm de perfuzie reglat functie de raspunsul
terapeutic-valorile tensiunii arteriale,ale timpului de recolorare capilara,frecventei cardiace.

In socul in care este exclusa originea septica si care nu raspunde la ritm rapid de perfuzie a
Dopaminei poate fi necesara administrarea de hidrocortizon si Milrinone.

-D.Analgezie inaintea manevrelor dureroase-punctii venoase,instalarea cateterelor
venoase,aspirarea secretiilor traheobronsice,punctii lombare sau pleurale,etc.

Optiuni:Paracetamol intravenos,Fentanyl intravenos,morfina intravenos,plasturi cu mixturi

analgetice.
Valabil si la copiii in coma!

-E.Repaus digestiv si sonda orogastrica pentru aspirarea continutului stomacului.

-F.Confort termic-ingrijire in incubator inchis sau deschis.

-G.Monitorizarea diurezei-colectarea urinei in saci colectori fixati la perineul copilului sau prin
sondaj al vezicii urinare.

Potasiul se adauga in lichidele perfuzate numai atunci cand diureza este buna!
2.1n socul hipovolemic

-Umplerea patului vascular cu ser fiziologic sau solutie Ringer in perfuzie intravenoasa cu
durata de 30 minute.Se poate repeta doza in cazul lipsei unui raspuns bun .

-Corectarea tulburarilor electrolitice-hiponatremie,hipernatremie,hiperkaliemie,mai rar
hipokaliemie ,hipocalcemie.lonograma este foarte utila in ghidarea alegerii compozitiei solutiilor
perfuzate,in special in deshidratari.

-Sustinerea circulatiei-Dopamina in perfuzie continua pe linie venoasa separata.

-Corectarea acidozei severe,care nu raspunde la o ventilatie eficienta si la remontarea tensiunii
arteriale cu lichide suficiente intravenos : bicarbonat de sodiu 2,4% administrat intravenos foarte lent-in
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perfuzie timp de 30 minute.Acest tratament cere existenta unei respiratii eficiente pentru evitarea acumularii
de CO; si agravarii acidozei!
-Oprirea pierderilor de sange:

-hemostatice:vitamina K,masa trombocitara izogrup izoRh,plasma proaspata congelata
izogrup izoRh.intravenos;

-tratament chirurgical al hemoragiilor,daca e necesar.

-Corectarea pierderilor de lichide:

-compensarea pierderilor hidroelectrolitice din deshidratarile grave (10% din greutatea
copilului) in 35-48 ore.In primele 24 ore se asigura intravenos necesarul bazal de lichide plus % din
pierderi-glucoza 5% si electroliti-clorura de sodiu 5,8%,calciu gluconic 10% iar dupa obtinerea unei diureze
bune si clorura de potasiu 7,4%- iar in urmatoarele 24 ore-necesarul bazal plus cealalta 2 din pierderi;

-transfuzie de sange izogrup izoRh in hemoragii importante.
3.In socul distributiv
-A.Socul septic:
-umplerea patului vascular cu ser fiziologic;
-sustinerea circulatiei —Dopamina sau Izoproterenol in perfuzie continua pe linie venoasa

separata;
-Furosemid intravenos;
-antibioterapie intravenos:
-initial-cefalosporina(Fortum) si Gentamicina in infectiile cu bacili Gram
negativi;
-Penicilina si Cloramfenicol in meningococemii;
-antibiograma orienteaza tratamentul in continuare.
-drenaj chirurgical al colectiilor purulente la nevoie .
-B.Socul anafilactic:
-daca e posibil,garou deasupra intepaturii,muscaturii sau injectiei alergizante;
-umplerea patului vascular cu ser fiziologic;
-Adrenalina 1%o subcutanat sau pe sonda traheala;
-cortizonice intravenos-Hemisuccinat de hidrocortizon,Dexametazon;
-Benadryl intravenos;
-Miofilin intravenos lent-in 30 minute.
4.1n socul cardiogen
-Restrictie a lichidelor la 2/3 din necesar.
-Inotropi in perfuzie continua pe linie venoasa separata-Dopamina,Dobutamina.
-Furosemid intravenos.
Complicatii
A-Ale socului
1-Coagulare intravasculara diseminata
-Clinic-sangerari spontane si prelungite la locurile punctiilor
-hemoragii-hematemeza,melena,etc.
-Paraclinic-trombocitopenie
-produsi de degradare a fibrinei prezenti in ser
-timp de protrombina si timp de tromboplastina prelungite.
-Tratament-vitamina K intravenos
-plasma proaspata congelata izogrup izoRh
-masa trombocitara izogrup izoRh.
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2-Insuficienta multiorganica
-Hepatica-clinic-icter
-sangerari spontane si prelungite la locurile punctiilor
-paraclinic-hipoglicemie
-transaminaze-TGP, TGO-crescute
-timp de protrombina prelungit
-tratament-glucoza 10% 1in perfuzie intravenoasa
-vitamina K intravenos
-Renala-clinic-oligurie
-edeme
-paraclinic-uree si creatinina serice crescute
-tratament-Furosemid
-umplerea patului vascular si Dopamina in perfuzie continua
pe linie separata in caz de hipotensiune arteriala
-restrictie a lichidelor in hipertensiune arteriala.
-Pulmonara-clinic-sindrom functional respirator-geamat expirator spontan sau la
manipulare,tiraj inter-si subcostal,balans toraco-abdominal,
batai ale aripilor nasului
-cianoza,dependenta de oxigen
-paraclinic-radiografie pulmonara-campuri pulmonare ca geamul mat
-pulsoximetrie-scaderea saturatiei transcutanate a oxigenului;monitorizarea
saturatiei transcutanate a oxigenului si a pulsului e utila in aprecierea
severitatii bolii si ghidarea oxigenoterapiei,mai comoda si mai putin
invaziva pentru copil si are avantajul rezultatelor afisate continuu;rezultatele
ei trebuie coroborate , pentru exactitate,cu analiza gazelor sangvine
-analiza gazelor sangvine-hipoxemie,hipercarbie,acidoza ,
scaderea excesului de baze in sangele arterial.
-tratament-oxigen pe canula nazala,CPAP sau ventilatie mecanica.
-Cardiaca-clinic-cianoza
-tahicardie
-dispnee la efort mic si ulterior de repaus
-tratament-restrictie a aportului de lichide la 2/3 din necesar
-Dopamina sau Dobutamina in perfuzie continua pe linie
venoasa separata
-oxigen pe canula nazala,masca faciala,CPAP sau ventilatiec mecanica.
3.Suferinta neurologica-clinic-convulsii,coma.
-tratament-oxigen pe canula nazala, masca faciala, CPAP sau ventilatie
mecanica
-Fenobarbital intravenos in convulsii
4.Soc ireversibil,deces.
B.Ale tratamentului
-Ale ventilatiei mecanice-septice-pneumonii
-mecanice-acumularea de aer in pleura-
pneumotorax-sau mediastin-pneumomediastin,deplasarea sau
obstructia sondei traheale.
-Ale liniilor venoase-septice-flebite,septicemii
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-flebite chimice
-embolii.
-Ale inotropilor-aritmii cardiace severe.
Prognostic
Cel mai important factor care il influenteaza este promptitudinea inceperii tratamentului si cat de
complet este acesta.

GASTROENTEROLOGIE PEDIATRICA

VARSATURILE

Sunt eliminarea pe gura,cu efort,a conginutului stomacului.
Sunt un simptom foarte frecvent la copii,nu o boala .
Pot fi lipsite de riscuri sau pot semnala o problema grava,care poate ameninta viata copilului.
Cauze
1.-Erori alimentare
-cantitative-supraalimentatie
-subalimentatie
-calitative-dilutii necorespunzatoare ale laptelui praf
-lapte de vaca dat sugarilor sub 1 an
-exces de dulciuri concentrate,grasimi,condimente
-gaura prea mare a tetinei biberonului
-mobilizarea sugarului imediat dupa masa
-neajutarea sugarului sa regurgiteze dupa masa.
2.Boli digestive-infectii-enterocolite
-apendicita
-peritonite
-toxiinfectii alimentare
-reflux gastroesofagian
-malformatii obstructive-stenoza de pilor
-stenoza duodenala
-atrezii intestinale
-megacolon
-alergii-intoleranta la proteina laptelui de vaca
-alergii alimentare
-celiachie
-ileus meconial
-invaginatie intestinala
-gastrite,ulcer de stress
-hernii strangulate
-intoleranta la lactoza.
3.Boli infectioase-tuse convulsiva
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-hepatite virale
-infectii ORL-rinofaringite,otite
-infectii urinare
-infectii ale sistemului nervos-meningite,encefalite,abcese cerebrale
-sepsis
4.Intoxicatii cu alcool,ciuperci,organofosforate-DDT-,plumb.medicamente-Aspirina
Paracetamol,Digoxin,Miofilin.
5.Boli cerebrale-hidrocefalie
-tumori
6.Boli de metabolism-diabet zaharat
-boli congenitale-deficit de alfal-hidroxilaza,etc.
7.Boli renale-insuficienta renala acuta sau cronica.
8,Tulburari psihologice
9.Rau de miscare.
Clinic
Trebuie precizate :
-aspectul varsaturilor-bilios-obstacol sub ampula Vater
-alimentar
-”in zat de cafea”-ulcer gastric
-distanta in timp fata de mese-mica in refluxul gastro-esofagian
-mare in bolile digestive obstructive
-relatia cu un anume aliment-glutenul din grau si ovaz in celiachie,lapte in intoleranta la proteina
laptelui de vaca si in cea la lactoza
-relatia cu un toxic
-frecventa
-dacd sunt eliminate cu efort sau ,,in jet”-ca in boli cerebrale,stenoza de pilor
-starea de hidratare a copilului si prezenta sau absenta deshidratarii:
-pliul cutanat-lenes in deshidratarea medie-3-5%
-persistent Tn deshidratarea severd- 10 % si peste
-aspectul pielii-rece,marmorata in deshidratarea severa
-uscdciunea mucoaselor
-diureza-scazuta in deshidratarea severa
-sete-vie 1n deshidratarea medie
-scazutd ,nu poate bea in deshidratarea severa
-tensiunea arteriala —scazuta in deshidratarea severa
-constienta-agitatie in deshidratarea medie
-alterata n deshidratarea severa
-greutatea copilului comparata cu cea dinaintea Tmbolnavirii-procentul scaderii
ponderale poate aprecia severitatea deshidratarii-3-5% in cea medie(circa 500
ml/kilogram de greutate corporald) si 10 % in cea severa(circa 1000 ml/kilocorp)
-starea fontanelei anterioare —la sugari-si a ochilor-infundate in deshidratarea severa
-aspectul abdomenului-suplu in cea mai mare parte a cazurilor;
-meteorizat n ocluzii;
-dureros la palpare si imobil cu miscarile respiratorii in
peritonite.
-aspectul scaunelor-diareice
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-absente 1n ocluzii.
-prezenta fotofobiei —copilul nu suporta lumina-si a cefaleei-in infectiile sistemului nervos central
Semne ale bolii cauzatoare
-boala diareica acuta,toxiinfectii alimentare-scaune diareice,febra;
-infectii rinofaringiene-tuse,rinoree,febra;
-reflux gastroesofagian
-varsaturi §i regurgitatii aparute la scurt timp dupa masa,hematemeza
-wheezing,tuse cronicd,pneumonii repetate,apnee la scurt timp dupa masa
-incetinirea cresterii
-agitatie,”colici” apdrute la scurt timp dupd masa
-simptome agravate n decubit dorsal
-meningita -febra,varsaturi “in jet”, fara efort
-fotofobie,cefalee,reactivitate alteratd,convulsii
-intoleranta la proteinele laptelui de vaca
-simptome apdrute la un sugar cu alergii in familie alimentat artificial,legate de
consumul de lapte praf sau de vaca
-diaree,varsaturi,hemoragii intestinale
-malnutritie,alte forme de alergie-eczeme,wheezing,rinitd ,conjunctivita.
-intoleranta la lactoza-varsaturi si diaree aparute dupa o diaree acutd,mai ales la sugari
distrofici,la introducerea 1n alimentatie a laptelui praf sau de vaca
-ocluzii digestive-varsaturi,abdomen meteorizat,tranzit absent pentru scaune si gaze
-peritonite-varsaturi,abdomen imobil cu respiratia,care se apara la palpare
-ulcer gastric-varsaturi acide sau hematice,melena,dureri epigastrice
-fibroza chistica-varsaturi,diaree cronica,malnutritie
-infectii pulmonare repetate,pneumopatie cronica
-celiachie-simptome aparute dupa introducerea in alimentatie a glutenului din grau,orez
sau ovaz:varsaturi,diaree cronica,malnutritic,abdomen marit de volum,
irascibilitate,rahitism,agitatie
-deficit de alfal-hidroxilaza-debut in primele luni de viata cu varsaturi,deshidratare,
aspect pseudomasculin al organelor genitale externe ale fetitelor
-infectii urinare-febra,varsaturi,dureri la urinare,enurezis,mictiuni urgente
Semne de alarma
-prezenta deshidratarii
-meteorismul abdominal
-fotofobia
-varsaturile in jet
-abdomenul acut chirurgical-dureros la palpare,imobil cu miscarile respiratorii sau meteorizat,cu
tranzit absent pentru scaune si gaze
-varsaturile hematice,” in zat de cafea”.
Paraclinic
A.Obligatoriu in formele grave:
-lonograma serica -prin varsaturi se pierd cantitdti mari de potasiu si clor,cu risc de
hipopotasemie si hipocloremie.
-Glicemia- mai ales la sugari risc mare de hipoglicemie cu suferin{a neurologica-
agitatie,tremor,convulsii.
-Analiza gazelor sangvine-risc de alcaloza sau de acidoza metabolica.




-Hemoleucograma —cresterea numarului de leucocite si de neutrofile in infectii bacteriene.
-Radiografia abdominala pe gol in picioare-in obstructiile digestive se observa nivele hidroaerice
,anse intestinale dilatate,pneumatizare incompleta a tubului digestiv.
B.Pentru diagnosticul bolii cauzatoare
-Infectii-culturi-din L.C.R.,coproculturi,uroculturi,nemoculturi.
-Ocluzii digestive-ecografie abdominala
-clisma baritata
-Reflux gastroesofagian-tranzit baritat esofagian
-endoscopie esofagiana
-pH metrie esofagiana
-scintigrafie esofagiana
-ecografie
-Boli renale-uree,creatininé,acid uric.
-Boli ale sistemului nervos central-examenul fundului de ochi
-tomografie craniana
-rezonanta magneticd nucleara cerebrala.
-lleus meconial-testul sudorii cu sodiu in cantitate crescuta
-tripsind imunoreactiva scazuta.
Complicatii
-Deshidratare acutd cu soc hipovolemic.
-Hipoglicemie.
-Pneumonie de aspiratie.
-Alcaloza ,hipokaliemie-ileus,pareze,slabiciune musculara,tetanie.
-Esofagita cu hemoragii.
Tratament
1 .Primul obiectiv este reechilibrarea hidroelectrolitica,functie de gradul deshidratarii,starea
copilului,capacitatea lui de a primi lichide pe gura,toleranta lui digestiva,ionograma.
Posibilitati
A. Pe gura,cu saruri de rehidratare orald dizolvate in apa fiarta si racita sau ceai daca copilul
poate bea .Se dau la inceput cantitati mici,la intervale mici de timp-cate 5 ml. la 5 minute-si apoi daca
toleranta digestiva a copilului se imbunatateste,lichidele se dau in cantitati crescute progresiv,la intervale de
timp crescute treptat.
Lichidele se dau cu lingurita,canita sau seringa.
B. Intravenos 1n deshidratarea severa,peste 10%.
-Etapa l-umplerea patului vascular in primele 15-30 minute cu ser fiziologic sau solutie
Ringer.
-Etapa 2-reechilibrare acidobazica cu bicarbonat de sodiu 2,4%- urmatoarele 30 minute.
-Etapa 3- acoperirea necesarului bazal si a %2 din pierderi cu glucoza 10% +electroliti functie
de ionograma:Na Cl 5.85% si dupa instalarea unei diureze bune KCI 7,45%- urméatoarele 24 ore.
-Etapa 4- acoperirea necesarului de baza si a celeilalte jumatati a pierderilor-urmatoarele 12-
24 ore.
2 .Dieta-hidrica la inceput;apoi ,cat de curand permite starea copilului si toleranta lui digestiva
mese mici si dese,urmand ca progresiv cantitatea de aliment la 0 masa si intervalul dintre mese sa creasca.
Trebuie corectate greselile de alimentatie care au fost cauza varsaturilor.
Alimentele date trebuie sa fie potrivite varstei copilului,usor digerabile.
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Trebuie excluse alimentele cauzatoare de boala-laptele in intoleranta la proteinele laptelui de
vaca,lactoza 1n intoleranta la lactoza,alergenii alimentari in alergiile digestive,glutenul din grau,orz si ovaz
in celiachie.

In ocluziile digestive sunt necesare repausul digestiv si sonde de gaze -orogastrica si rectala.

3.Antiemetice- Fenobarbital intramuscular in doza mica,Metoclopramid.

BOALA DIAREICA ACUTA

Este o boala cu tranzit intestinal accelerat si pierderi digestive de apa,electroliti si nutrienti.
Are frecventa si gravitate mare si mortalitate mare prin complicatii,in special la sugari.
Cauze
-Infectii-digestive-nou-nascutii au forme foarte grave,cu mortalitate mare,care pot
debuta la catva timp de la externarea din maternitate.
-bacteriene-E.coli,vibrionul holerei,Salmonella-bacilul tific,Shigella-
bacilul dizenteric.
-virale-rotavirusul este cauza de diaree cel mai frecvent intalnita
-paraziti-Giardia,amibe
-fungi-Candida-la copiii imunodeprimati
-toxiinfectii alimentare-cu stafilococ sau E.coli
-extradigestive-urinare
-otite
-rinofaringita acuta
-boli infectocontagioase
-Alergii alimentare-intoleranta la proteinele laptelui de vaca,alergii la ou,arahide,nuci,etc.
-Greseli alimentare-cantitative-subalimentare,supraalimentare
-calitative-lapte de vaca sau capra dat copiilor sub 3 ani,exces de za-
haruri si grasimi,gluten din faina de grau,secara si ovaz,fasole,varza,
nuci sau arahide date copiilor sub 1 an
-Malnutritia protein-calorica
Factori favorizangi
-lipsa alimentatiei naturale
-prematuritate
-malnutritie
-igiend deficitard a apei,alimentelor si mainilor copilului si celor ce pregatesc mancarea
-imunodeficiente
-tratamente prelungite cu antibiotice
-calamitati naturale-inundatii,cutremure-sau sociale-razboaie,embargouri,migratii.
Clinic
-Scaune moi,numeroase,cu consistenta scazuta sau chiar apoase,ce pot contine mucozitati Sau
striuri de sange.
Trebuie diferentiate de scaunele sugarului alimentat natural- moi,galbene,care pot urma fiecarui
supt.
Trebuie diferentiate de bolile chirurgicale care pot fi insotite de tranzit intestinal accele-
rat:invaginatii intestinale-abdomen imobil cu respiratia,cu aparare la palpare,diaree si sangerare rectala- sau
unele tumori —neuroblastoame:diaree si episoade de hipertensiune arteriala.
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-Dureri abdominale difuze.

-Sindrom de deshidratare acuta.

-Varsaturi.

-Febra.

-Lipsa apetitului,refuzul alimentatiei.

-Eritem fesier.

-Convulsii-in infectii cu Shigella-bacilul dizenteric.

Clasificarea cea mai utila cea mai utila a diareei acute este functie de prezenta si gravitatea
sindromului de deshidratare:
-boala diareica acuta fara deshidratare
-boala diareicd acutd cu deshidratare medie-5-7%
-boala diareica acutd cu deshidratare severa-peste 10%
Paraclinic
-Coprocultura evidentiaza bacteriile cauzatoare de infectii digestive.Este negativa in cazul diareilor
de altd cauza.
-Urocultura este pozitiva in infectiile urinare cauzatoare de diaree.
-Examenul coproparazitologic este pozitiv in diareile parazitare.
-lonograma sangvina este modificatd in deshidratarile medii si severe-sodiu si potasiu crescute.Este
foarte utild in conducerea rehidratarii.
-Analiza gazelor sangvine este utild in deshidratarile severe,unde poate aparea acidoza.
-Hemoleucograma evidentiaza numar crescut de leucocite si de neutrofile.
Complicarii
-Sindrom de deshidratare acuta.
-Soc hipovolemic.
-Coagulopatie de consum.
-Malnutritie —in diarei trenante,cu restrictii alimentare prelungite excesiv.
-Diseminari ale infectiei cauzatoare-memingita,otita,septicemie.
-Sindrom hemolitic-uremic n unele infectii cu E.coli:insuficienta renald acutd,anemie severa.
Profilaxie
-Alimentatie naturala.
-Igiena a apei potabile,solului si alimentelor de care dispune comunitatea copilului.
-Evitarea curelor lungi de antibiotice.
-Vaccinuri-pentru intreaga populatie de copii:antirotavirus
-pentru populatia din zone calamitate:anti-tifoparatific.
-Diagnosticarea si tratamentul purtatorilor de bacterii si bolnavilor cu infectii digestive sau cutanate
care lucreaza in sanatate ,colectivitati de copii si industria alimentara.
Tratament
1.Primul obiectiv este reechilibrarea hidroelectrolitica,oral sau intravenos,functie de gravitatea
deshidratarii,starea copilului,capacitatea lui de a primi lichide,ionogama.

A. Daca deshidratarea este absenta sau usoara iar copilul are stare generald buna si poate primi bine
lichidele pe gura rehidratarea se poate face cu saruri de rehidratare orala di-zolvate in apa fiarta si racita sau
ceai de mentad, date la inceput in cantitati mici si intervale mici de timp-5ml.la 5 minute- apoi dupa scaderea
numarului scaunelor si a varsaturilor,in cantitati si la intervale de timp progresiv crescute.

Lichidele pot fi date cu lingurita,canita sau seringa.
B.In deshidratirile severe-peste 10%- se incepe rehidratarea pe cale intravenoasa si cand starea
copilului si toleranta lui digestiva o permit se introduc progresiv sarurile de rehidratare orala.
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-Etapal:umplerea patului vascular cu ser fiziologic sau solutie Ringer -15-30 minute.
-Etapa 2:reechilibrare acidobazica:bicarbonat de sodiu 2,4% intravenos lent-30 minute.
-Etapa 3:acoperirea necesarului bazal si a jumatate din pierderi :perfuzie intravenoasa cu glucoza
10% si electroliti functie si de ionograma:Na CI 5,8% iar dupa instalarea unei diureze bune si KCI 7,4%-24
ore.
-Etapa 4:acoperirea necesarului bazal si a celeilalte jumatati a pierderilor-12-24 ore.
2.Tratamentul dietetic este foarte important.

Reguli de baza

-respectarea tolerantei digestive a copilului cand se stabileste ritmul si volumul meselor;

-continuarea alimentatiei naturale a copiilor care beneficiaza de ea;

-repaus digestiv redus la minimum si doar in formele severe;

-restrictii alimentare cu durata minima;

-corectarea erorilor de alimentatie;

-evitarea alimentelor cauzatoare de episoade acute in diareile cronice:lactoza in intoleranta la
lactoza,laptele de vaca si derivatele lui-inclusiv laptele adaptat uzual-in alergia la proteina laptelui de
vacd,glutenul din grau,ovaz si orz in celiachie,alti alergeni alimentari in cazul alergilor alimentare.

-asocierea alimentatiei cu sarurile de rehidratare orala .

A.In formele fara deshidratare ale sugarilor eutrofici cu vérsta sub 6 luni care nu beneficiaza de
laptele de mama —saruri de rehidratare orala si alimente antidiareice-mucilagiu de orez sau supa de morcov-
,urmate cat de curand permite toleranta digestiva a copilului de lapte adaptat hipolactozat ,dat la inceput in
cantitati si la intervale mici,apoi progresiv crescute.Dupa normalizarea scaunelor si incetarea varsaturilor
Urmeaza trecerea treptata in 3-7 zile,functie de toleranta digestiva a sugarului de la laptele adaptat
hipolactozat la cel consumat anterior bolii.

B.In formele fard deshidratare ale sugarilor eutrofici cu varsta peste 6 luni alimentati artificial se
incepe cu saruri de rehidratare orala si alimente antidiareice-banana,mar copt,branza de vaci,carne de pui
fiarta,orez fiert,supa de morcov-,apoi ,cat de curand permite toleranta digestiva a copilului se introduce
treptat laptele adaptat hipolactozat.Dupa normalizarea scaunelor si incetarea varsaturilor se revine treptat,in
3-6 zile,la alimentatia anterioara bolii,cu erorile corectate.

E bine sa fie evitate la inceput rosiile ,cartofii,fasolea,mazarea,varza.

C.In formele fara deshidratare ale copiilor eutrofici mai mari de 1 an se incepe cu saruri de
rehidratare orala si alimente antidiareice-pilaf de orez,carne de pui fiarta sau gratar,ou fiert,branza de
vaci,iaurt,banana,mar copt,pesmet,piure de morcovi;apoi se revine treptat,in 3-6 zile, la alimentatia
dinaintea bolii,cu erorile corectate.

E bine sa fie evitate rosiile,cartofii,dulciurile concentrate,varza,fasolea,mazarea.

D.In formele cu deshidratare medie la copiii eutrofici-saruri de rehidratare orald urmate cat de
curand posibil permite starea si toleranta digestiva a copilului de alimente antidiareice adecvate varstei
Jintroduse treptat,in cantitati si la intervale de timp progresiv crescute.Apoi la copiii sub 1 an alimentati
artificial se introduce laptele adaptat hipolactozat .Progresiv in 7-9 zile se revine la alimentatia dinaintea
imbolnavirii,cu erorile corectate.

E.In formele severe ,la copiii eutrofici,dupa un repaus digestiv cat mai scurt -4-6 ore-se incepe cu
saruri de rehidratare orala date initial in cantitati si la intervale de timp mici-3-5 ml.la 5 minute-apoi,functie
de toleranta digestiva,in cantitati si la intervale de timp crescute progresiv.Cat de curand permite starca
copilului si toleranta lui digestiva —daca e posibil din prima zi-Se introduc alimente antidiareice potrivite
varstei,urmate-dupa 48-56 ore-de laptele adaptat hipolactozat (la sugarii alimentati artificial).Revenirea la
alimentatia anterioara bolii se face cu pasi mai mici si intr-un interval de timp mai lung decat in formele mai
putin severe:10-12 zile.
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F.La copiii distrofici introducerea hidratarii orale si mai tarziu a alimentatiei pe gura pot fi foarte
dificile datoriti tolerantei digestive foarte scizute si severitatii mari a diareii acute.In consecinta repausul
digestiv poate fi nevoie sa dureze mai mult decat la copiii eutrofici —dar tocmai la acesti copii este necesara
introducerea sarurilor de rehidratare cat de curand permite toleranta digestiva.Introducerea alimentelor este
mult mai dificila si mai intarziata decit la copiii eutrofici si realizata la intervale mici si in cantitati
reduse,crescute cu pasi mici;alimentatia inceputa céat de precoce permite starea copilului si toleranta lui
digestiva si avansata in ce priveste cantitatea pe masa si tipul alimentelor cat de rapid permite toleranta
digestiva a lui este importanta pentru recuperarea nutritionald a copilului.

In formele severe,cu toleranta digestiva prabusita poate fi nevoie ca sirurile de rehidratare orala si
fie asociate,la inceperea alimentatiei orale, cu solutii elementale,contindnd aminoacizi sau peptide
simple,glucide simple si trigliceride-Nutramigen.Alfare .Urmeaza alimentele antidiareice,apoi laptele
adaptat hipolactozat ,inlocuit treptat de lapte adaptat obisnuit si apoi ajungerea progresiva la un regim
alimentar adecvat varstei copilului.

3.Antidiareice-Smecta.
Antisecretoarele-Hidrasec-sunt rezervate doar diareilor cu scaune apoase care nu raspund la alte
tratamente.

Imodium este contraindicat la copii.

4.Antiemetice-Fenobarbital.
5.Antibioterapie
-Nu 1n cure lungi.
-Nu de prima intentie la copiii eutrofici mai mari de 3 ani.
-Pana la venirea coproculturii se poate incepe in formele fara deshidratare cu Furazolidon oral ,in
formele medii-cu Cotrimoxazol oral iar in cele severe —cu Ampicilina si Gentamicind intravenos.
-In infectiile cu E.coli — la inceput Cotrimoxazol,Ciprofloxacini.
-In infectiile cu Salmonella- initial Cotrimoxazol, Ampicilind, Ciprofloxacina.
-In infectiile cu Shigella-initial Ampicilini,Cotrimoxazol.
-In holera-Tetraciclind,Cotrimoxazol.
-Antibiograma poate modifica tratamentul initial.
-Giardiaza necesitd Metronidazol sau Furazolidon oral.
Prognostic

Depinde de starea de nutritie a copilului,prezenta sau absenta complicatiilor si promptitudinea si

corectitudinea tratamentului.

DIAREILE CRONICE

Sunt diarei persistand peste 2 saptamani.
Forme
A.Diarei severe prelungite
Apar pe fond de malnutritie si intarcare precoce,la copii sub 3 luni.
Tratament
-Reechilibrare hidroelectrolitica orala sau intravenoasa,functie de prezenta si severitatea
deshidratarii acute.
-Reechilibrare hemodinamica —primul pas in deshidratarile severe.
-Antibiotice cu spectru larg.
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-Reechilibrare nutritionala progresiva si cu prudenta,respectand toleranta digestiva a copilului.
In formele severe ,cu toleranta digestiva scizuta poate fi nevoie la inceput de nutritie parenterala:repaus
digestiv si administrare intavenoasa de glucoza, aminoacizi si lipide.
Repausul digestiv si restrictiile alimentare trebuie reduse la o durata minima.
B. Diarei cronice de cauze specifice
1.Infectii persistente digestive :
-parazitare-cu Giardia,amoebe-cer pe langa tratamentul dietetic si cel de reechilibrare
hidroelectrolitica tratament antiparazitar-initial intravenos in formele severe-cu Metronidazol.
- bacteriene-cu Shigella,Salmonella-e necesara antibioterapia orientata de antibiograma.
2.Infectii persistente extradigestive -urinare,otomastoidite-:tratamentul consta in antibioterapie
orientatd de antibiograma si 1n interventie chirurgicald ORL sau urologica ,in unele cazuri.
3.Tratamente indelungate cu antibiotice cu spectru larg-este necesara reechilibrarea florei
intestinale cu ajutorul probioticelor-iaurt,Protectis,Enterolactis,Bifiform etc.
4. Sindromul intestinului scurt cauzat de malformatii intestinale sau aparut postoperator.
5. Intolerante:
A-La lactoza

-Aparuta dupa o diaree acuta, la copiii alimentati artificial,mai ales distrofici si cu varste

mici.

-Este necesara excluderea lactozei din alimentatie-lapte hipolactozat;iaurtul si branza pot fi
folosite 1n alimentatia copilului,daca acesta are varsta adecvata utilizarii acestor alimente.Cat de
curand permite toleranta digestiva a copilului-dar nu prea devreme- se incearca introducerea treptata
a laptelui adaptat complet.

B -La proteinele laptelui de vaca

-Diaree,varsaturi,eczema,wheezing,sangerari intestinale,soc anafilactic.

-Risc mai mare la sugarii cu antecedente familiale de alergie si la cei alimentati mixt sau
artificial din primele 3 luni de viata.

-Tratament :
-dietetic:inlocuirea laptelui praf uzual,a laptelui de vaca si derivatelor sale cu
lapte praf hipoalergenic sau,in cazul cand nici acesta nu e tolerat,cu lapte praf din soia ori, in cazul
intolerantelor severe,cu formule elementale,continand aminoacizi,lipide si glucide simple.
-antialergic:Aerius,loratadina si pentru reducerea frecventei episoadelor
acute-cromoglicat .
6.Celiachia
-Clinic:diaree cu scaune pastoase,deschise la culoare si varsaturi,aparute dupa introducerea in
alimentatie a glutenului din grau,ovaz,secara.
in timp apar malnutritie,anemie,rahitism,crize celiace-varsaturi,diaree si deshidratare-gi
comportament irascibil.
La adult exista riscul limfoamelor intestinale.
-Paraclinic:biopsia intestinala pune diagnosticul de certitudine.
Testul de absorbtie a D-xilozei cu valori scazute si testul hidrogenului expirat cu valori crescute
orienteaza diagnosticul.
-Tratament-in primul rand dietetic-pe langa alimentele antidiareice este necesara excluderea
permanenta a glutenului din alimentatie;cereale care pot fi consumate sunt porumbul si orezul.
In crizele celiace reechilibrare hidroelectrolitica si corticoterapie —Prednison oral-in cura scurt.
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BOLI CARENTIALE

MALNUTRITIA

Este o patologie datorata deficitului prelungit al aportului energetic si proteic,aparut mai ales in
perioadele de crestere rapida si intensa-primii 3 ani.
O cauza foarte importanta de mortalitate si morbiditate a copiilor si 0 mare povara sociala pe
termen scurt si lung.
Cauze
1.Aport alimentar insuficient
-Aport alimentar redus global :hipogalactie materna,dilutii prea mari ale laptelui praf sau
laptelui de vaca,diversificare tarzie si saracacioasa,hrana insuficienta pentru familie.
-Aport alimentar deficitar calitativ:lipsa alaptarii,lipsa proteinelor animale,exces de
fainoase,lipsa lipidelor,diete bazate pe un singur aliment-porumb,orez,mei .
Saracia aportului alimentar e legata de saracia familiei si comunitatii,de nivelul scazut de
instructie.
Calamitatile naturale sau sociale agraveaza mult saracia resurselor populatiei;in toate cazurile
copiii sunt patura sociala cea mai afectata si vulnerabila.
-Restrictii alimentare prelungite excesiv.
2.Infectii recidivante sau cronice-digestive;
-pulmonare;
-urinare;
-parazitare;
-SIDA.
3.Incapacitatea preluarii si folosirii nutrientilor
-Tulburari de deglutitie din boli neurologice si esofagiene cronice;
-Malabsorbtii:celiachie,fibroza chistica,diarei cronice,intoleranta la proteinele laptelui de
vaca ,intoleranta la lactoza;
-Hepatite cronice;
-Anorexie severa din cancere,boli neurologice cronice,boli inflamatorii cronice.
4.Carente afective,mediu social sarac in stimuli benefici,neglijare,hospitalism;
5.Pierderi crescute de nutrienti-sindroame nefrotice;
6.Nevoi crescute,care nu pot fi acoperite de aportul alimentar dificil:malformatii cardiace,boli
pulmonare cronice.
Factori de risc
-nivel socioeconomic si de instructie ale familiei scazut;
-mediu de viata insalubru;
-prematuritate;
-intarziere in cresterea intrauterina.
Clinic
Debut treptat,incepand de la 5-8 luni la 12-18 luni-mai devreme in marasm ,unde domina
deficitul energetic,si mai tarziu in kwashiorkor,unde domina deficitul proteic.
-Indici antropometrici :
-Curba ponderala :
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-insuficient ascendenta in formele usoare;
-plata in formele medii;
-descendenta in formele severe.
-Indicele nutritional-cel mai fidel si util.
I.N.=Greutate reala/Greutate ideala corespunzatoare taliei.
-Indice ponderal-util in aprecierea severitatii bolii.
I.P.=Greutate reala/Greutate ideala(functie de greutatea la nastere).
-Indice statural-util in aprecierea vechimii bolii.
I.S.=Talie reala/Talie ideala(functie de talia la nastere).
-Piele:
-Cu turgor scazut,palida,uscata in formele usoare si medii;
-zbarcita,flasca,marmorata in formele severe;
-dermatite,escare,infectii recidivante si trenante,schimbari de coloratie.
-Tesut subcutanat redus-in forme usoare pe trunchi,in forme medii si pe membre si topit complet in
formele severe-nu mai sunt nici bula Bichat nici fesele,facies batran;
-Musculatura cu troficitate si tonus scazute,topita in formele severe.
-Edeme in deficitul proteic.
-Digestiv :
-Apetit pastrat in formele usoare si medii,scazut mult in cele severe;
-Toleranta digestiva scazuta in formele usoare si medii,prabusita in cele
severe:diaree,varsaturi,intoleranta la lactoza.Malnutritia si toleranta digestiva scazuta se agraveaza reciproc.
-Rezistenta scazuta la infectii-digestive.respiratorii,virale,cu microbi oportunisti-cu evolutie
prelungita,severa si recidivanta.Malnutritia si infectiile se agraveaza reciproc.
Mare parte din mortalitatea copiilor distrofici e data de
infectii:rujeola, TBC,pneumocistoza,pneumoniii.
-Comportament alert,agitat in formele usoare si medii si apatic in cele severe.
-Intarzierea dezvoltarii neuropsihice si a cresterii.
-In formele severe tendintd la bradicardie,hipotermie,deshidratare,hipotensiune.
-Deformari osoase rahitice-craniu,torace,membre.
Paraclinic
-Risc mare de hipoglicemie,cu pericol de deces.
-Risc mare de acidoza metabolica:pH sangvin scazut,exces de baze scazut,pCO2 normala.
-Risc mare de hiponatremie si hipokaliemie.lonograma este vitala pentru tratamentul malnutritiei-
echilibrul hidric si electrolitic al copilului este foarte fragil!
-Hemograma-anemie hipocroma.
-Culturi-obligatorii la internare si in monitorizarea copilului;
-Uree scazuta.
-Calciu scazut,fosfor scazut,fosfataza alcalina crescuta.
-Fe seric scazut,capacitate totala de legare a Fe crescuta.
Profilaxie
-Nu tine doar de sistemul sanitar,ci de intreaga societate-politica,administratie,sistem de
educatie,de asistenta sociala,factori de decizie economical
-Promovarea alimentatiei naturale cat mai indelungate.
-Diversificarea alimentatiei corecta,cu alimente nutritive,accesibile familiei.
-Asanarea mediului fizic ,psihologic si social in care creste copilul.
-Imbunatatirea nivelelor socio-economic si de educatie ale familiei.
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-Crearea si respectarea unui calendar al vaccinarilor cat mai complet si accesibil.
Complicarii
-Pe tremen scurt-hipoglicemie;
-hipotermie;
-deshidratare;
-infectii severe,recidivante,trenante.
-Pe termen lung-afectarea dezvoltarii neuropsihice;
-afectarea taliei finale;
-afectarea fertilitatii;
-afectarea greutatii la nastere a viitorilor copii.
Tratament
Este lung si dificil.
Are 2 etape:prima de depistare si corectare a situatiilor amenintatoare de viata si a doua de
recuperare.
Participarea familiei e esentialal
1.Prima etapa
A.Hipotermia-ingrijire in saloane incalzite,chiar in incubatoare.
B.Hipoglicemia
-mese mici si dese, la 2-3 ore-noapte si zi;
-glucoza 10% in bolus i.v. sau/si in perfuzie i.v.
C.Deshidratarea
1-prima optiune a rehidratarii-calea pe gura,cu saruri de rehidratare orala imbogatite cu
potasiu,calciu si magneziu, date cate putin si des-cativa ml la 5-10 min.
Tehnica depinde de starea copilului si de toleranta lui digestiva-lingurita,canita,seringa,sonda
orogastrica.
Pe masura imbunatatirii tolerantei digestive lichidele se dau in cantitati si la intervale
progresiv crescute.
E nevoie de tenacitate,tact si perseverenta.
2-in formele severe, cu stare generala proasta si toleranta digestiva scazuta rehidratare
intravenoasa, initial cu ser fiziologic dat in bolus apoi cu perfuzie cu glucoza 10% , electroliti —Na Cl
5,85%, Calciu gluconic 10% ;se adauga KCI 7,45% daca diureza e buna iar din ziua a doua de tratament si
aminoacizi. lonograma e foarte importanta in stabilirea cantitatilor de electroliti.
Cantitatea si ritmul perfuziei sau rehidratarii pe gura trebuie monitorizate strict:distroficii au un
echilibru hidroelectrolitic fragil si un sistem circulator care nu suporta supraincarcarea cu lichide.
Monitorizare
-Clinica :
-urmarirea exacta a lichidelor primite si a eliminarilor:scaune,varsaturi,diureza;
-tensiunea arteriala;
-frecventa respiratorie:cresterea sa semnalizeaza supraincarcarea lichidiana;
-frecventa cardiaca:cresterea ei semnalizeaza supraincarcarea lichidiana ;
-greutatea-de mai multe ori pe zi daca e nevoie.
-Paraclinica :
-ionograma sangvina-utila in ghidarea rehidratarii intravenoase;
-uree,creatinina.
D.Acidoza metabolica:
-remontarea tensiunii arteriale;
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-corelarea aportului proteic cu cel energetic-atentie la proteinele in exces fata de aportul caloric si
la starea copilului;

-Bicarbonat de sodiu 2,4% intravenos foarte lent doar in esecul masurilor de mai sus si doar in
conditiile unei circulatii si respiratii eficiente-risc de supraincarcare a circulatiei sau de crestere a presiunii
CO; 1n sange.

2.Nutritia

Este dificila si cere multa rabdare,tact si perseverenta.

Este baza tratamentului.

Implicarea familiei e foarte importanta.

Reguli

-mese mici,la intrevale mici de timp,ziua si noaptea ;

-repaus digestiv doar daca e necesar si redus ,functie de starea copilului si de toleranta lui
digestiva,la minimul posibil-postul prelungit creste riscul de deces! in cazurile cu toleranta digestiva foarte
scazuta si stare grava,pana la inceperea alimentatiei orale si pana la atingerea unei ratii alimentare suficient
de mare este necesara nutritia parenterala : glucoza 10% plus electroliti-NaCl 5,8% ,Ca gluconic 10% si KCI
daca diureza este buna 7,4%-,aminoacizi 10% si lipide -in perfuzie intravenoasa;lipidele se administreaza
pe o linie venoasa separatd,daca sunt excluse, prin examen clinic si examene de laborator, infectiile
Jicterul,afectarea ficatului si anomaliile numarului trombocitelor;pe masura imbunatatirii tolerantei digestive
a copilului se creste treptat aportul oral si se reduce aportul intravenos.

-verificarea si respectarea permanenta a tolerantei digestive a
copilului:regurgitatii,varsaturi,diaree,reziduu gastric;

-necesar caloric si proteic mai mari decat la copilul eutrofic,atinse treptat;

-raport optim aport proteic/aport energetic;

-folosirea alimentelor cu valoare nutritiva mare ,adecvate varstei si tolerantei copilului

-tehnica adaptata starii si varstei copilului:gavaj,lingurita,cana,seringa,biberon;

-implicarea si educarea familiei pentru corectarea erorilor in alimentatie si ajungerea treptata la o
dieta adecvata varstei copilului;

-daci laptele de mama este inca disponibil,folosirea lui e ideala. In lipsa lui se poate incepe cu
lapte hipolactozat sau hipoalergenic(in intoleranta la proteinele laptelui de vaca)sau cu formule
elementale,continand glucide simple si aminoacizi -Alfare,Nutramigen,etc- in intolerante digestive severe.

-in celiachie se exclude din alimentaie glutenul din grau,ovaz,secara;

-daca toleranta digestiva se mentine buna ,dupa circa 7 zile se pot introduce progresiv in
alimentatie lipidele-ulei de floarea soarelui.

Monitorizarea nutritiei :

-Clinica

-curba ponderala:cresterea in greutate incepe la 2-3 saptamani de la atingerea ratiei calorice si
proteice optime;
-reducerea edemelor -apare inaintea inceperii cresterii in greutate;
-revenirea apetitului;
-toleranta digestiva;
-diureza;
-frecventa cardiaca si respiratorie.
-Paraclinica
-glicemie;
-ionograma sangvind;
-proteinemie,electroforeza proteinelor serice;
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-uree §i creatinind sangvine;
-analiza gazelor sangvine.
3.Alte masuri terapeutice
-Stimulare afectiva si senzoriala prin metode adecvate varstei copilului;jaici e foarte importanta
implicarea si educarea familiei.
-Tratamentul infectiilor cu antibiotice cu spectru larg.
-Tratamentul parazitozelor.
-Fier-adaugat dupa 2-4 saptamani de la inceputul tratamentului,daca nu mai exista risc
infectios.
-Suplimente vitaminice: vitaminele D,B,E,A.
Prognostic
Bun in formele usoare ,grav in cele severe.
Depinde si de promptitudinea si corectitudinea tratamentului.
Dispensarizare
E esentiald;constd in urmarirea cresterii, dezvoltarii fizice si neuropsihice, a calitatii aportului
nutritiv.

RAHITISMUL

Boala a metabolismului calciului si fosforului aparuta la un organism in plina
dezvoltare,datorata deficitul vitaminei D.
Vitamina D,esentiala pentru dezvoltarea oaselor,are doua surse:alimentara-ou,ficat,lactate,unt-
si provitamina D din piele,sub influenta razelor ultraviolete.
Vitamina D are nevoie de metabolizare in ficat si rinichi pentru a deveni activa.
Cauza —aport insuficient de vitamina D.
Factori favorizangi:
-raport calciu/fosfor in alimentatie dezechilibrat-lapte de vaca;
-mediu poluat,insorire insuficienta ;
-prematuritate ;
-intarziere in cresterea intrauterina;
-boli care influenteaza metabolismul vitaminei D : fibroza chistica, alte malabsorbtii,hepatite
cronice,insuficienta renala cronica, unele boli renale congenitale, tratament anticonvulsivant.
Clinic
-Semne generale:transpiratii abundente,iritabilitate,paloare,intarziere a dezvoltarii
motorii,scaderea rezistentei la infectii-mai ales pulmonare-,intarzierea eruptiei dentare .
-Deformari osoase,cu debut de la 3-6 luni,dupa statul in fund si mers :
-craniu:craniotabes,bose,intarzierea inchiderii fontanelei anterioare ;
-torace:sant submamar,matanii costale,infundare a sternului, baza evazata ;
-coloana: cifoza,lordoza,scolioza;
-membre:bratari rahitice,curbari ale membrelor inferioare;
-bazin.
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-Fracturi ale membrelor inferioare.
-Tetanie-prin scaderea calciului ionic:anxietate,convulsii,spasme ale muschilor
mainii,laringelui,buzelor,bronsici.
Paraclinic
-Calciu seric total si ionic scazute.
-Fosfor seric scazut.
-Fosfataza alcalina crescuta.

-Radiografii osoase:densitate osoasa Scazuta,varstd 0soasa mai mica decat cea cronologica,dublu

contur al diafizei,metafize franjurate.
Densitatea 0soasa se poate aprecia mai bine si cu expunere la radiatii redusa prin absorbtiometrie
dual-fotonica cu raze X.
-Hemoleucograma-anemie.
Complicarii
-Pe termen scurt-convulsii hipocalcemice
-fracturi-costale,de membre inferioare
-infectii pulmonare severe.

-Sechele pe termen lung-deformari ale coloanei si toracelui,cu risc de insuficienta

respiratorie

-deformari ale bazinului,cu risc la nastere

-deformari ale membrelor inferioare.
Profilaxie

-Prenatal-alimentatie completa a gravidei si supliment de calciu si vitamina D in trimestrul 3 al
sarcinii.

-Alimentatie naturala cit mai indelungata a sugarului.

-Evitarea laptelui de vaca in primii 3 ani de viata.

- Supliment de vitamina D zilnic,pe gura, de la varsta de 7 zile pana la cea de 1 an i 6 luni si in
sezonul rece pana la terminarea cresterii.

-Cura heliomarina la copiii peste 1 an.

-Supliment de vitamina D permanent la copiii cu boli ce influenteaza metabolismul acestei
vitamine: fibroza chistica, alte malabsorbtii, boli renale congenitale, hepatite cronice, insuficienta renala
cronica, .

Tratament
-Vitamina D- pe gura 6-8 saptamani,apoi continuarea dozei profilactice .
-intramuscular 3 doze la 2 zile interval,o0 doza la 4 saptamani apoi continua-
rea profilaxiei.
-Calciu -pe gura
-intravenos-Calciu gluconic 10% in convulsiile din tetanie si crizele de tetanie.
-Regim alimentar bogat in vitamina D.
-Al sechelelor osoase-gimnastica medicala
-tratament chirurgical.
Evolugie-sub tratament vindecare in 1-3 luni.
Prognostic-depinde de promptitudinea si continuitatea tratamentului.



ANEMIA CARENTIALA

Tulburare a sintezei hemoglobinei datorata deficitului de fier.
Cea mai raspandita carenta in populatie si cea mai frecventa anemie.
Fierul este un component esential al hemoglobinei.La nastere copiii la termen au rezerve
suficiente pentru circa 6 luni-apoi este nevoie de un aport continuu de fier din alimentatie.
Fierul alimentar se absoarbe in proportie mica;cel din laptele de mama are absorbtia cea mai
buna;si fierul din galbenusul de ou si cel din carne se absorb destul de bine dar cel din laptele de vaca are o
absorbtie proasta.
In deficitele de fier absorbtia lui este mai crescuti.
Anemia carentiala apare in timp,in cazul unui deficit indelungat.
Cauze
-aport scazut de fier-alimentatie cu lapte de vaca
-lipsa alimentatiei naturale
-lipsa in alimentatie a surselor de fier-carne,peste,ou
-exces de fainoase in alimentatie.
-rezerve scazute de fier-prematuritate
-anemia mamei
-gemeni
-intarziere in cresterea intrauterina.
-pierderi repetate de sange-digestive-intoleranta la proteinele laptelui de vaca,ulcer
gastric
-latrogene-recoltari repetate de sange,mai ales la prematuri
-hematurii,etc.
Clinic
Debut lent,mai des in perioadele de crestere rapida-sugar,pubertate.Este mult timp bine
suportata.
Paloare a pielii si mucoaselor.
Astenie,anorexie.
Scaderea rezistentei la infectii si la efort fizic si mental.
Hipotonie,intarzierea dezvoltarii neuropsihice si motorii si a cresterii.
Subfebrilitate.
Par si unghii friabile.
Paraclinic
-Hemograma-hemoglobina si numar de hematii scazute,hematii cu volum si concentratie a
hemoglobinei scazute.
-Fier seric scazut, capacitate de legare a fierului crescuta,saturatie a transferinei scazuta.
-Cercetarea pierderilor de sange:reactia Adler pentru evidentierea sangelui din scaun,examenul
sumar de urina.
Complicatii
-Retard al cresterii.
-Retard psihomotor.
-Infectii respiratorii si digestive severe.
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-Insuficienta cardiaca-foarte rara.
Profilaxie
-Prenatal- tratamentul anemiei gravidei
-supliment de fier si acid folic in trimestrul trei al sarcinii
-dieta completa a gravidei.
-Intarzierea ligaturii cordonului ombilical si legarea cordonului dupa coborarea nou-nascutului sub
nivelul mamei.
-Alimentatie naturala.
-Alimentatie complementara din care sa nu lipseasca alimentele bogate in fier:carne,ou,ficat.
-Supliment de fier pentru copiii cu risc de anemie .
-Imbogatirea fainii cu fier.
-Evitarea laptelui de vaca in primii trei ani de viata si utilizarea,atunci cand nu este disponibil
laptele de mama, a laptelui adaptat.
Tratament
-Regim alimentar cu suficiente surse de fier .
-Fier-pe gura 2-3 luni,pana la completarea rezervelor organismului
-intre mese sau inaintea meselor
-la distrofici se incepe dupa indepartarea riscului infectios
-reactil adverse digestive-varsaturi,diaree,dureri abdominale
-monitorizare-hemoleucograma
-intramuscular-foarte rar utilizat-reactii adverse locale si generale severe.
-Vitamina C pentru cresterea absorbtiei fierului.
-Transfuzii de masa eritrocitara izogrup izoRh- in cazuri rare,la copii cu insuficienta cardiaca sau
cu hemoglobina sub 79%.
Prognostic
Bun cu conditia tratamentului complet.

NEFROLOGIE PEDIATRICA

INFECTIILE URINARE

Sunt infectii ale cailor urinare care pot cuprinde si parenchimul renal.

Cauze

-Factori determinanti:
-Bacterii:E.coli,Klebsiella,Proteus.

-Factori favorizanti:
-lipsa igienei perineului
-constipatia
-sexul feminin
-malformatii ale cailor urinare:reflux vezicoureteral,ureterocel,malformatii ale
vezicii urinare
-malformatii renale
-molestarea sexuald a copiilor sau activitatea sexuald a celor aflati la pubertate.
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La baietii cu infectii Urinare este nevoie de investigatii extinse chiar de la primul episod —riscul
de asociere cu malformatii urinare sau renale este mai mare decat la fete.
Clinic

-La nou-nascut-icter,febra,sau hipotermie,varsaturi,scleredem,stare septica.

-La sugar si la copilul mic-febra fara cauza aparenta ,diaree,varsaturi,incetinirea cresterii, agitatie,
scaderea apetiului.

-La copilul mai mare-disurie,mictiuni imperioase,enurezis,polakiurie,dureri abdominale si in
unghiul costovertebral,febra,frisoane, varsaturi, hipertensiune arteriald,intarzierea cresterii.

Paraclinic

-Urocultura-recoltatd dupa toaleta perineului ,din mijlocul jetului urinar,in colector steril,prin
sondaj vezical sau prin punctie a vezicii urinare. Recoltarea prin punctia vezicii urinare da rezultate certe,dar
e mai traumatizanta.

Un numar de germeni peste 100000/ml. semnifica infectie sigura;intre 10000-100000
germeni/ml. rezultatele sunt incerte.

Antibiograma orienteaza antibioterapia.

-Hemocultura-utila la nou-nascuti si sugari.

-Examenul sumar de urina-proteinurie,leucociturie,cilindrurie,uneori hematurie.

- Hemoleucograma-leucocitoza si neutrofile in pondere crescuta.

-Uree si creatinina crescute in cazul afectarii functiei renale-posibila in cazul infectiilor urinare
recidivante.

-Imagistica a rinichilor si cailor urinare:

-Utila pentru diagnosticarea malformatilor renale si ale cailor urinare.

-Examene fara substantd de contrast:ecografie renoureterala.

-Examene cu substanta de contrast: cistografie mictionala,urografie,scintigrafie reno-

ureterald,tomografie renala.

-Indicatie- nu intotdeauna de la primul episod de infectie urinara.

-mai devreme in cazul baietilor si copiilor sub 1 an.

-Contraindicatii ale investigatiilor cu substanta de contrast -starea septica si insufici-

enta renala acuta.
Complicatii
-Septicemie
-Deshidrare
-Abces perinefretic
-Insuficienta renala cronica,data de cicatricile renale pe care infectiile repetate le produc ,pe fondul

malformatiilor renale si ale cailor urinare.

Profilaxie

-Igiena perineala stricta.

-Combaterea constipatiei-alimentatie cu suficiente fibre alimentare si probiotice.

-Mictiuni in doi timpi ,pentru o golire cat mai completa a vezicii urinare ,in refluxul
vezicoureteral.

-Antibioprofilaxie in infectiile urinare repetate, malformatiile renale si ale cailor urinare cu
infectii urinare repetate in antecedente- cu duratd variabild functie de prezenta si tipul acestor
malformatii.Se folosesc antibiotice date In doza unica seara, la culcare: Acid nalidixic, Cotrimoxazol,
Nitrofurantoin.

Tratament
-Regim alimentar bogat in lichide-daca nu exista insuficienta renald acuta.
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-Antibioterapie-durata-7-14 zile
-initial:cefalosporine-Cefotaxim, Ceftazidim, Ceftriaxon, Cefuroxim-,
Nitrofurantoin, Acid nalidixic, aminoglicozide-Amikacina,Gentamicina.
Nitrofurantoinul si Acidul nalidixic nu se utilizeaza la sugari.
La copiii cu varsta sub 6 luni, cu deshidratare, tolerantd digestiva scazuta
(varsaturi, aport de lichide pe gura dificil), stare septica, functie renala
afectata si obstructie a cailor urinare tratamentul se incepe intravenos si se
continua oral.
-antibiograma germenilor din urocultura orienteaza tratamentul ulterior.

Dispensarizare
-Foarte importanta in malformatiile renale si ale cailor urinare.
-Clinica si paraclinica:uroculturi,examene de urind,imagistica,uree,creatinind,crestere.

INSUFICIENTA RENALA ACUTA

Este suspendarea brusca si uneori reversibild a functiei renale.Este un stadiu sever al unor boli
renale sau extrarenale.
Cauze
-Prerenale-scaderea perfuziei sangvine a rinichilor integri-soc de cauze variate.
-Renale-boli renale severe:
-glomerulonefrite acute-postinfectioase(poststreptococica,etc)
-glomerulonefrite cronice-din colagenoze(lupus),etc.
-sindroame nefrotice
-sindrom hemolitic-uremic-din infectia cu E.coli,etc.
-malformatii renale
-toxice-medicamente,plumb,etilenglicol
-hemoglobinurie,mioglobinurie din traumatisme musculare severe
-septicemii
-infectii urinare pe fondul malformatiilor renale sau ale cailor urinare.
-Postrenale-blocarea fluxului urinar:
-malformatii urinare-valve ale uretrei posterioare, hidronefroza,reflux vezicoureteral
-traumatisme ale uretrei
-litiaza urinara
-hematoame retroperitoneale.
Clinic
-Oligurie,anurie.
-Astenie,stare de confuzie,convulsii,coma.
-In insuficienta renald de cauze prerenale:soc,hipotensiune arteriala.
-In insuficienta renala de cauze renale:edeme,hipertensiune arteriald,urini tulburi,hematurie.
-In insuficienta renala de cauze postrenale:mictiuni dificile,dureroase,dureri abdominale,uneori
hematurie.
Monitorizare clinica :
-greutatea;
-diureza-masurarea cantitatii de urind colectata cu sau fara sonda urinara in pungi;
-aportul de lichide;
-tensiunea arteriala;
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-temperatura;
-frecventa cardiaca.
Paraclinic
1.Monitorizare paraclinica —in toate formele de insuficienta renala :
-uree si creatinina serice -Ccrescute;

-clearance al creatininei -scazut:creatinina urinara x diureza X 1,73 metri patrati

creatinind serica suprafata a corpului

-raport creatinind sericd/creatinind urinara -Crescut;

-examenul sumar de urina:

-normal 1n insuficienta renald de cauze prerenale;
-hematurie,proteinurie,cilindrurie,cristalurie in insuficienta renala de cauze renale;
-cilindrurie,leucociturie in insuficienta renala de cauze postrenale.

-ionograma:potasemie crescutd,natriemie crescutd sau scazuta;

-electrocardiograma-foarte utila in monitorizarea hiperpotasemiei:mai exacta,mai

accesibila i mai rapida decat ionograma;

-culturi-hemocultura,urocultura-utile pentru diagnosticul cauzei insuficientei renale

de cauza renala si obligatorii in toate formele de insuficienta renala.

2.Pentru diagnosticul cauzei insuficientei renale:

-Hemoleucograma completa cu numar de trombocite si frotiu sangvin care sa evidentieze aspectul
hematiilor:leucocitoza cu neutrofilie in infectii bacteriene, trombocitopenie si hematii cu forma anormala si
fragmentate 1n sidromul hemolitic-uremic.

-Colesterolemie si lipide serice crescute in sindroamele nefrotice.

-Proteine serice si electroforeza lor:proteinemie totala scazuta ,cu albumine si gammaglobuline
scazute si alfa 2 - si beta-blobuline crescute in sindroamele nefrotice.

-Complement seric scazut,complexe imune circulante si anticorpi antinucleari prezenti in
glomerulonefrite acute sau cronice.

-ASLO crescut in glomerulonefrita poststreptococica.

-Ecografia renala si a céilor urinare-utild in diagnosticul malformatiilor renale si urinare.

-Examenele imagistice cu substantd de contrast-urografie,cistografie mictionald,scintigrama
renala-desi utile in diagnosticul malformatiilor renale si ale cailor urinare,sunt contraindicate si ineficiente
in insuficienta renald acuta.

Complicatii

-Hipertensiune arteriala.

-Insuficienta cardiaca prin supraincarcare a circulatiei.

-Infectii severe.

-Hiperpotasemie ,cu aritmii cardiace grave,posibil letale,pareze,ileus.

-Hipocalcemie-convulsii,spasme musculare.

-Suferinta sistemului nervos central-coma.

Tratament
A.In toate formele de insuficienta renala:
1-Regim alimentar hiposodat,cu proteine in cantitate redusa si cu valoare mare si calorii suficiente.
2-Ajustarea dozelor medicamentelor in sensul scaderii lor si a cresterii intervalelor de administrare
si evitarea medicamentelor cu potential toxic pentru rinichi.
3-Al hiperpotasemiei-urgent!
-Bicarbonat de sodiu 2,4% intravenos foarte lent-30 minute-maximum 2 doze pe zi;
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-Calciu gluconic 10% intravenos foarte lent-10 minute-,la distanta de timp fata de
bicarbonatul de sodiu ,cu alta seringa si tubulatura :risc de formare de carbonat de
calciu,care precipitd in circulatia sangvina! Administrarea intravenoasa a calciului
trebuie facutd cu monitorizarea frecventei cardiace-risc de bradicardie.
-Glucoza 33% intravenos si insulind subcutanat,dupa administrarea intravenoasa
de calciu;se poate repeta la 10-30 minute.
-Rasini schimbatoare de ioni-Kayexalate-oral sau in clisma.
4-Al hipertensiunii arteriale :
-Furosemid intravenos;
-Diazoxid intravenos si Nitroprusiat in perfuzie intravenoasa;flaconul cu Nitroprusiat
trebuie protejat de lumina;
-Dupa scaderea valorilor tensiunii arteriale-Hidralazina sau Nifedipin oral.
5-Al hipocalcemiei-Calciu gluconic 10% intravenos foarte lent.
6-Al hiperfosfatemiei-Hidroxid de aluminiu oral-util in special in nefropatia urica din leucemii.
7-Inlocuirea functiei renale-cea mai eficientd metoda de tratament.
Este important sa fie inceputa cat mai devreme si sa fie cat mai agresiva.
Optiuni:
-dializa peritoneald,mai adecvata sugarilor si copiilor mici si mai accesibila tehnic,dar cu
eficientd mai redusa;este posibila pe duratd mai scurta de timp;
-hemodializa,posibild doar in centre specializate,mai dificila tehnic la sugari si copii mici,dar
mai eficienta;
-hemofiltrare-mai dificila tehnic si mai putin accesibila,dar cu eficienta cea mai mare dintre
metodele de epurare extrarenala.
Toate aceste metode de tratament impun respectarea stricta a masurilor de asepsie si antisepsie.
B.In insuficienta renald de cauzi prerenala:
-Umplerea patului vascular cu ser fiziologic in bolus intravenos ,repetat daca este cazul.
-Furosemid intravenos ,repetat la interval de minim 6 ore.
-Dopamina in perfuzie intravenoasd continud,in doza mica,pe linie venoasa separata.
-Manitol in perfuzie intravenoasa in cazul lipsei raspunsului la Furosemid.
C.In insuficienta renald de cauza renala:
-Restrictia aportului de lichide.
-Furosemid intravenos.
D.In insuficienta renald de cauzi postrenala:
-Tratament chirurgical.
-Furosemidul este contraindicat.
E.Tratamentul cauzei insuficientei renale :soc,septicemie,malformatii ale cailor urinare.
Prognostic
Depinde de cauza insuficientei renale acute si de posibilitatea inlocuirii functiei renale.
Mortalitate mare in insuficienta renald acuta din insuficienta multiorganica din soc sau sepsis.
Capacitate mare de recuperare a functiei renale 1n insuficienta renald acutd de cauza postrenala
tratata chirurgical in timp util.
Majoritatea copiilor isi recapata dupa episodul acut o functie renald normala,dar exista riscul
evolutiei spre o insuficientd renald cronica.
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INSUFICIENTA RENALA CRONICA

Stadiu sever al unor boli renale cu pierdere treptata si ireversibila a functiei renale.
Cauze
-malformatii renale
-boli genetice renale
-sindrom hemolitic-uremic
-malformatii ale céilor urinare
-infectii urinare repetate
-glomerulonefrite cronice
-boli generale-diabet zaharat,colagenoze,alte boli metabolice genetice.
Clinic
-Paloare,astenie,intarzierea cresterii si a pubertatii.
-Anorexie,varsaturi.
-Oligurie sau poliurie.
-Echilibru hidric fragil,cu risc de supraincarcare a circulatiei-hipertensiune arteriala,insuficienta
cardiaca-sau de deshidratare.
-Deformari osoase rahitice.
-Tendinta la sangerare.
-Suferinta sistemului nervos:apatie,letargie,scaderea atentiei si concentrarii,intarzierea dezvoltarii
neuropsihice,confuzie,coma,tremuraturi,tulburari ale tonusului,convulsii,furnicaturi ale gambelor.
-Scaderea rezistentei la infectii.
Paraclinic
-Uree si creatinina crescute.
-Clearance al creatininei scazut.
-Examen sumar al urinii-densitate urinara scazuta.
-lonograma sangvina-potasiu si sodiu crescute.
-Hemoleucograma-anemie.
-Calcemie scazuta,fosforemie crescutd,fosfataza alcalina crescuta.
-Imagistica renala —ecografie ,urografie,tomografie,scintigrafie-rinichi de dimensiuni reduse,cu
parenchim redus si captare redusa a izotopului radioactiv sau a substantei de contrast.
Complicatii
-Infectii severe
-Deshidratare
-Supraincarcarea circulatiei-insuficienta cardiaca,hipertensiune arterialda
Profilaxie
-Tratament chirurgical in timp util al malformatiilor renale si ale cailor urinare.
-Controlul glicemiei si Captopril in diabetul zaharat.
Tratament
-Regim alimentar cu suficiente calorii,hiposodat,cu proteine cu valoare mare,de origine animala ,in
cantitate redusa fata de necesarul copiilor cu functie renala normala dar suficiente pentru a permite
cresterea.
Atentie la aportul de lichide ,care trebuie adaptat functie de diureza,pentru a evita deshidratarea
sau supraincarcarea circulatiei -in perioadele cu poliurie trebuie crescut iar in perioadele cu oligurie-scazut.



-Inlocuirea functiei renale-hemodializa inceputi cat mai devreme,in asteptarea transplantului renal.

-Transplantul renal ,cu rinichi compatibil de la donator viu sau decedat,este tratamentul cel mai
eficient.Necesita tratament imunosupresor inainte si dupa interventia chirurgicald,pentru prevenirea
respingerii grefei, cu riscul unor infectii severe si frecvente, cu germeni oportunisti sau de spital.

-Eritropoetina subcutanat pentru prevenirea si tratamentul anemiei.

-Hormon somatotrop intramuscular pentru prevenirea si tratamentul intarzierii cresterii.

-Chelatori ai fosforului-Carbonat de calciu oral.

-Chelatori ai potasiului-Kayexalate- oral sau in clisma .

-Sustinere psihologica si organizatorica a copilului si familiei sale pentru o viata cat mai aproape de
normalitate;aceasta implica nu doar reteaua de asistentd medicala,ci si asistentii
sociali,psihologii,educatorii,administratiile locale si centrale,forurile legislative,profesorii.

Prognostic
Supravietuirea si dezvoltarea copilului depind de posibilitatea transplantului renal.

URGENTE PEDIATRICE

STOPUL CARDIORESPIRATOR

Oprire brusca a activitatii respiratorii si cardiace.
Cauze
-Insuficienta respiratorie-principala cauza.
-Insuficienta cardiaca.
Factori precipitanti
-1.0Obstructia cailor respiratorii superioare
-infectii-laringita,epiglotita
-aspirarea unor corpi straini
-traumatisme ale fetei,capului si gatului
-2.0bstructia cailor respiratorii inferioare
-infectii-pneumonii,bronsiolita
-aspirarea unor corpi straini
-inec,aspiratie de lichid de varsatura
-intoxicatii cu fum
-traumatisme ale toracelui
-pneumotorax —din detrese respiratorii,astm,traumatisme toracice,incident al
ventilatiei mecanice
-3.Intoxicatii cu deprimante ale sistemului nervos central-sedative,somnifere,droguri
-4, Aritmii cardiace din intoxicatii -cu digitalice,antidepresive,etc.-,dupa interventiile
chirurgicale pe inima,electrocutari.
-5.Manevre medicale si de ingrijire:
-retragerea brusca a sprijinului respiratiei-ventilatie mecanica,oxigenoterapie,intubatie
traheala
-punctia lombara
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-gavajul
-endoscopiile
-aspirarea secretiilor bronsice
-detasarea unei linii venoase
-alimentarea copilului instabil respirator si hemodinamic
-spalatura gastrica
Clinic
-Paloare,cianoza,pierderea constientei
-Stop respirator,urmat de stop cardiac
Tratament
Urgenta maxima-creierul rezista foarte putine minute la lipsa oxigenului si exista riscul leziunilor
ireversibile.
Trebuie inceput fara intarziere,in locul unde este gasit copilul si trebuie sa fie complet.
Atentie la siguranta salvatorilor si a copilului-pot exista situatii riscante:pentru ambii:in apa,in
medii cu fum,la locul unui accident,al unei electrocutari.
Etape
1.Aprecierea rapida a constientei copilului-raspunsul la stimuli verbali si durerosi (presiune forte
aplicata presternal) si evaluarea rapida a respiratiei si pulsului central(la artera carotida sau precordial).
2.Chemarea unui ajutor-o reanimare efectuata de o singura persoana e mult mai putin eficienta decat
una realizatd de mai multe persoane.
3.Asigurarea libertatii cailor respiratorii superioare:
-asezarea copilului pe un plan dur,cu capul in usoara extensie ;
-verificarea rapida a prezentei unor secretii sau corpi staini in gura si eliminarea lor
,daca e cazul ,cu un deget invelit intr-o compresa,batista sau alt material textil la
indemana ;degetul trebuie tinut curbat si trebuie tras in afara si nu impins,deoarece
existd riscul antrendrii corpului strdin in profunzime.
Daca exista corpi straini ajunsi deja in faringe sau trahee se incearca cateva tapotari
energice interscapular sau manevra Heimlich:sugarii si copiii mici se aseaza cu fata in
jos si capul mai jos decat trunchiul pe coapsele salvatorului aflat in pozitie sezanda si
se aplica cateva lovituri energice Intre omoplati ;copiii mai mari se iau in brate cu spa-
tele lipit de toracele salvatorului ,mainile salvatorului strinse pumn se ageaza una
peste alta se aseaza imediat sub apendicele xifoid al copilului si se apasa energic de
cateva ori spre salvator.Atentie-aceste manevre nu pot fi efectuate pe un copil
inconstient!
4.Cateva ventilatii gura la gura-salvatorul trebuie sa inspire profund inaintea fiecarei ventilatii
,gura sa trebuie sa acopere etans gura copilului iar nasul copilului trebuie bine obstruat-sau cu balon si
masca,daca este disponibil-masca trebuie aplicata etans pe fata copilului,trebiue sa fie suficient de mare sa
cuprinda barbia,nasul si gura copilului,dar fara a-i rani ochii iar degetele reanimatorului nu trebuie sa
preseze barbia si gatul copilului.
5.Sutinerea respiratiei :
-Ventilatie gura la gura sau cu balon si masca,initial cu ceea ce e disponibil-aer atmosferic sau
oxigen100% ,continuata apoi cu oxigen incalzit si umidificat.
-Eficienta ventilatiei se evalueaza la 30 secunde,fara intreruperea ei: miscarile toracelui trebuie
sa aiba amplitudine suficienta si sa fie simetrice ,coloratia tegumentelor trebuie sa devina roz si murmurul
vezicular trebuie sa se asculte simetric.
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-Eficienta ventilatiei depinde de libertatea cailor respiratorii ale copilului:pozitia capului in
usoara extensie si Secretii sau corpi straini eliminati.
Daca ventilatia nu este eficienta trebuie :
-corectatd pozitia capului copilului:a flexiei barbiei pe gat, a extensiei exagerate a capului
pe gat, a flexiei laterale a capului pe gat;
-eliminate secretiile sau corpii straini din caile respiratorii;
-introdusa 1n gura copilului o pipa Guedel;
-introdusa o sonda traheala.
-Frecventa ventilatiei depinde de varsta copilului:40/minut la sugari,30/minut la copiii
mici,20/minut la copiii mari.
6.Sustinerea circulatiei:
A.Masaj cardiac extern

-Ideal e ca sa fie efectuat de alt salvator decat cel care ventileaza.

-Efectuat cu cele doud police suprapuse pe sternul copilului,la intersectia sa cu linia ce uneste
mameloanele si cu celelalte degete sustinand regiunea dorsala a toracelui copilului;policele nu trebuie
ridicate de pe toracele copilului intre compresii.

-Compresiile toracelui trebuie sa fie suficient de ample-1,5-2 cm.

-Frecventa compresiilor toracice depinde de varsta copilului- se poate numara unu-doi-trei-
patru la sugari,unu-si-doi-si-trei-si-patru la copiii mici $i o sutd unu-o suta doi-o suta-trei-o suta patru la

copiii mai mari.Compresiile toracice trebuie coordonate cu ventilatia-o ventilatie la trei compresii toracice .

-Compresiile toracice nu trebuie intrerupte,decat cel mult cateva secunde,in cursul
intubatiei traheale.
-Evaluarea circulatiei se face concomitent cu cea a respiratiei,la 30 secunde:
-aparitia pulsului central-soc apexian,puls la carotide
-aparitia pulsului periferic,la arterele radiale si femurale
-frecventa cardiaca-se méasoara pe 6 secunde si se inmulteste cu 10
-coloratia tegumentelor.

Daca masajul cardiac extern si ventilatia nu sunt suficiente pentru reluarea pulsului se adauga:
-A.Adrenalina 1%o intravenos-maxim 3 doze,la interval de cel putin 15 minute;
-B.umplerea patului vascular cu ser fiziologic in bolus intravenos,care se poate repeta;
-C.antiaritmice:

1-In tahicardia supraventriculari-cea mai frecventa la copil:
-Pungi sau manusi cu apa rece-nu gheata!-puse pe fata copilului;ochii trebuie feriti;
-Adenosin in bolus intravenos urmat de cativa mililitri de ser fiziologic;
-Xilina in perfuzie intravenoasd,daca Adenosinul nu a avut efect.
2-In tahicardia ventriculari-rara la copil-defibrilare electrica.
3-In bradicardie-Atropina intravenos.
-D.Bicarbonat de natriu 2,4%- in perfuzie lenta, cu durata de 30 minute;
-doar in reanimari foarte prelungite si dificile;
-doar in conditiile unei ventilatii eficiente ,sustinuta mecanic daca e
nevoie,si a sustinerii circulatiei .
Monitorizarea reanimarii

-frecventa si amplitudinea respiratiei;

-frecventa cardiaca si amplitudinea pulsului;

-culoarea tegumentelor;

-starea de constientd;
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-aspectul pupilelor-midriaza fixa-pupile dilatate,areactive la lumina-este semn de moarte cerebrala.
Stabilizare postresuscitare
1-Mentinerea libertatii cailor respiratorii:

-pozitie de siguranta,in decubit lateral cu capul sprijinit de 0 mana facuta perna;

-intubatie traheald daca e necesara continuarea sustinerii respiratiei;manevra trebuie sa dureze
cateva secunde si trebuie precedata de oxigenarea copilului prin ventilatie cu balon si masca.

Pozitia sondei in trahee trebuie verificata clinic-zgomote auzite in cursul ventilatiei cu balonul
simetric si egal in ambele axile si nu in epigastru , miscari toracice sincrone cu ventilatia, usoare si aparitia
de condens pe sonda -si prin radiografie toracica.

-sonda orogastrica.

2-Sustinerea respiratiei:

-oxigen umidificat si incalzit pe canula nazala, masca faciald sau sonda traheala; schimbarea
fractiei inspirate de oxigen,atat in sensul cresterii cat si in sensul scaderii, se face monitorizand copilul
clinic-coloratia tegumentelor si mucoaselor, intensitatea sindromului functional respirator, frecventa
respiratorie si cardiaca, timpul de recolorare capilara- si paraclinic- pulsoximetrie, analiza gazelor sangvine;
cresterea sau scaderea concentratiei oxigenului inspirat se face treptat, cu cate 5% odata;

-ventilatie mecanica instituita cat mai precoce.

-Sustinerea circulatiei:

-Mmontarea a doua linii intravenoase sau unei linii intraosoase;

-Dopamina in perfuzie intravenoasd pe linie separata;

-perfuzie intravenoasa cu glucoza 10% si Na Cl 5,8%.

-Confort termic —evitarea hipotermiei.
-Analgezie-plasturi cu mixturi analgetice local inaintea montéarii perfuziilor intrvenoase
-Fentanyl sau Propofol intravenos
Complicatii
-Pe termen scurt-deces
-Pe termen lung

-Suferinta cerebrala:convulsii,coma,decerebrare.

-Suferintd multiorganica:insuficienta respiratorie,insuficienta cardiaca,insuficienta

renala.
Monitorizare postresuscitare
1.Clinica:

-frecventa respiratorie;

-frecventa cardiaca;

-tensiunea arteriala;

-timpul de recolorare capilara;

-temperatura;

-diureza;

-starea de constienta;

-semnele de hipertensiune intracraniand:bradicardie,hipotensiune si aritmii cardiace

2.Paraclinica:

-analiza gazelor sangvine-ajuta la orientarea ventilatiei mecanice:

-pulsoximetrie-masurarea saturatiei transcutanate a oxigenului si a pulsului;are avantajul invazivi-
tatii reduse si a rezultatelor afisate continuu, dar,pentru exactitate, acestea trebuie coroborate cu cele ale
analizei gazelor sangvine; ;rezultatele pot fi distorsionate de edemul zonei de plasare a senzorului, de
alterarea circulatiei sangvine in soc sau de miscarile copilului ;



-radiografie toracica-utila in diagnosticul pneumoniilor ,traumatismelor
toracice,pneumotoraxului;
-glicemie-dupa un stop cardiorespirator exista riscul hipoglicemiei;
-uree,Creatinina-crescute in insuficienta renala;
-grup sangvin si Rh-dupa traumatisme poate apare soc hemoragic,care necesita transfuzie de
sange.
Prognostic
Dependent in primul rdnd de promptitudinea inceperii reanimarii si de cauza stopului
cardiorespirator si abia apoi de cat de complicata a fost reanimarea.
Indicatii de oprire a manevrelor de reanimare
-Pupile dilatate,fixe,areactive la lumina.
-Lipsa reluarii respiratiilor spontane si a pulsului dupa 30 minute de manevre de reanimare:risc de
leziuni cerebrale ireversibile .
-Boald de baza incurabila.

TRAUMATISME

Sunt efecte nocive ale unor forte din exterior.

Au pondere importanta in mortalitatea copiilor mai mari de un an.

Au frecventa mare si cu tendinta la crestere:copiii sunt exploratori,nu constientizeaza suficient
pericolele,nu au capacitatea fizica si mentala de a le evita iar mediul in care cresc-atat cel casnic cat si strada
si orasul-sunt mai incarcate de riscuri:vehicule,surse de electricitate,aparate diverse.

Intervin si lipsa de supraveghere si educare a copiilor ,lipsa de responsabilitate a adultilor care nu
iau masurile de sigurantd necesare sau sunt implicati in accidentarile copiilor si in unele cazuri si
agresionarea copiilor de catre cineva din familie sau dintre colegi.

Exista implicatii medico-legale importante si un impact psihologic major asupra copilului si
familiei sale;uneori colaborarea cu toti acestia poate fi dificila.

Cauzele cele mai frecvente ale traumatismelor sunt accidentele auto,caderile,muscaturile de
animale si accidentele de sport.

Clinic

Evaluarea trebuie sa fie rapida si completa.

Reechilibrarea functiilor vitale-respiratie si circulatie-este pe primul plan si trebuie inceputa,daca e
nevoie,inaintea examindrii complete.

Prima evaluare este cea de la locul accidentului si in cadrul ei este importanta pentru inceperea
tratamentului gruparea semnelor pe prioritati in ordinea gravitatii:

-prioritatea 1-risc vital imediat:

-hemoragii evidente;

-traumatisme faciale si ale gatului cu risc de insuficienta respiratorie acuta;

-traumatisme toracice cu risc de insuficientd respiratorie acutd,insuficienta cardiaca
acuta sau stop cardiorespirator;

-detresa respiratorie;

-prioritatea 2-risc vital iminent:

- traumatisme abdominale-plagi,contuzii-Cu risc de rupturd a unui organ-splina,ficat-
si soc hemoragic sau de penetrare a peritoneului si risc de peritonita;

94



-traumatisme ale coloanei cervicale cu risc de sectiune a maduvei spinarii , CU Stop
respirator si paraplegie;
-traumatisme craniene cu risc de coma,edem cerebral si stop cardiorespirator.
-prioritatea 3-fara risc vital :
-traumatisme ale membrelor;fracturile acestora trebuie imobilizate in atele la locul
accidentului dar tratamentul lor definitiv se face dupa stabilizarea copilului.

Evaluarea copilului traumatizat are prioritatile din orice situatie de urgenta:

1-Evaluarea respiratiei:

-evaluarea libertatii cailor respiratorii;

-evaluarea amplitudinii si simetriei miscarilor respiratorii;

-frecventa respiratorie-bradipneea este semn de alarma cu prognostic
mai prost decat tahipnea:capacitatea de compensare a organismului este epuizata,

-aprecierea sindromului functional respirator:tiraj intercostal ,subcostal,supracla-
vicular si subxifoidian,respiratii laborioase;

-evaluarea plagilor faciale,ale gatului si ale toracelui;

-aprecierea simetriei murmurului vezicular-absenta sa intr-un hemitorace atrage
atentia asupra unui pneumotorax care trebuie drenat rapid.

2-Evaluarea circulatiei:

-frecventa cardiacd-bradicardia are prognostic mai prost decat tahicardia:capaci-
tatea de compensare a organismului este depasita,

-amplitudinea pulsului central si periferic-slab,filiform in socul hemoragic;

-timpul de recolorare capilara-crescut in socul hemoragic;

-tensiunea arteriala-scade tarziu in socul hemoragic.

3-Evaluarea hemoragiilor externe.

4-Aprecierea stirii de constienta si a reactivitatii.In hematoamele peridurale coma poate apare
dupa un interval de timp de la traumatism .

5-Evaluarea plagilor toracice si abdominale:

-penetrante:lezeaza pleura sau peritoneul si au risc de pleurezie sau peritonita;
-perforante:lezeaza viscerele-inima,plamani,ficat,splind,stomac-si au risc de soc
hemoragic.
6-Evaluarea diurezei-oliguria este unul din primele semne ale socului hemoragic.

Evaluarea trebuie repetata la intervale mici de timp:unele probleme-hematomul peridural si
ruptura organelor interne cu soc hemoragic-pot sa nu fie manifeste la primul examen dar sa devina evidente
catev ore mai tarziu.

Paraclinic
-Hemoleucograma-anemia apare tarziu dupa hemoragii importante,care depasesc capacitatea de
compensare a organismului.

-Analiza gazelor sagvine-in detresele respiratorii scade presiunea oxigenului si creste presiunea
CO2 iar mai tarziu in soc si detrese respiratorii scade si pH-ul.

-Grup sangvin siRh pentru terapia trasfuzionala in socul hemoragic.

-Coagulograma,timp de sangerare,timp de coagulare,timp de protrombina,timp de
tromboplastina-importante in vederea tratamentului chirurgical;este foarte importanta ,atat pentru
tratamentul transfuzional cat si pentru cel chirurgical, cunoa;terea unei coagulopatii(hemofilie,etc)
preexistente traumatismului.

-Tomografie toracica .

-Tomografie abdominala.
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-Tomografie craniana.

-Radiografii ale membrelor.

-Punctie peritoneald cu lava;.

Complicatii

-Pe termen scurt-insuficienta respiratorie acuta
-insuficienta cardiaca acuta
-stop cardiorespirator
-soc hemoragic
-coma
-hipertensiune intracraniana
-deces

-Pe termen lung-handicapuri locomotorii

Prevenire

Nu tine doar de sistemul sanitar.Conteaza responsabilizarea adultilor care se ocupa de copii in
familie si in afara ei ,in sensul crseterii sigurantei mediului in care cresc acestia si a realizarii unor
automobile,aparate si constructii mai sigure.

Este importanta si educatia copiilor pentru siguranta,atat in familie cat si la gradinita sau scoala.

Tratament

A.Prespitalicesc

Trebuie inceput cu promptitudine ,la locul accidentului-prima ora de la trauma este ,,ora de aur”
,vitala pentru prognostic si succesul tratamentului.

Daca e cazul inceperea tratamentului nu trebuie amanata pana la examinarea completa si
amanuntita a copilului.

Atentie la siguranta copilului si a salvatorilor ,pentru a preintampina alte traumatisme ale acestora
si ale copilului !

Este foarte importantd o buna comunicare intre echipa de asistenta medicala prespitaliceasca si
cea din spital.

Transportul copilului in timp util si in conditii optime spre un spital cu dotare adecvata
particularitatilor si gravitatii cazului este vital. Transportul nu trebuie sa intrerupa manevrele de reanimare si
echilibrare si nu trebuie sa agraveze leziunile copilului.

1.Asigurarea libertatii cailor respiratorii:

-pozitie de siguranta-decubit lateral cu capul sprijinit pe 0 mana facuta perna-daca nu
existd leziuni ale coloanei cervicale sau gatului;

-eliminarea corpilor straini si dintilor rupti din gura;

-imobilizarea cu o batistd,o esarfa sau alt material textil la indemana a fracturilor
nasului si mandibuleli;

-intubatie traheala-manevra ce trebuie precedata de ventilatie cu balon si masca

pentru oxigenarea copilului si care nu trebuie sa dureze mai mult de cateva

secunde.Pozitia sondei trebuie verificata clinic-zgomote in cursul ventilatiei cu

balonul auzite simetric, egal in ambele axile si nu in epigastru,aparitia condensului

pe sonda si miscari toracice sincrone cu ventilatia, usoare-si dupa ajungerea la spital prin

radiografie toracica.

-traheostomie daca copilul nu poate fi intubat-traumatisme ale fetei sau gatului,sus-
piciunea fracturii coloanei cervicale -caz in care hiperextensia capului cerutd de mane-
vra intubatiei traheale are risc de sectionare a maduvei cervicale;

2.Sustinerea respiratiei:
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-oxigen umidificat pe masca sau pe sonda traheala;
sau ventilatie mecanica cu ventilator portabil;
-drenajul pneumotoraxului cu un ac cu fluturas cuplat la sistemul de aspiratie al auto
sanitarei;
3.Sustinerea circulatiei:
-masaj cardiac extern;
-perfuzie cu ser fiziologic ,precedatd,daca e necesar,de un bolus de sae fiziologic;
daca e nevoie se monteaza doua linii intravenoase;daca abordul venos e dificil poate fi
necesara o perfuzie intraosoasa;
-Dopamina in perfuzie intravenoasa pe linie separata
4.Oprirea hemoragiilor externe prin apasare cu degetele sau mana ori cu ajutorul
garoului sau bandajelor compresive

5.Tratamentul plagilor deschise:

-curatare de praf,corpuri straine,tesuturi lezate,bucati de haine;
-antiseptizare cu iod,alcool,apd oxigenata,
-acoperire cu campuri sterile pana la spital,daca plagile sunt mari.

6.Imobilizarea fracturilor de coloana cervicala suspicionate inaintea transportului cu doua
prosoape sau alte textile rulate legate de o parte si de alta a capului si fixate cu 0 banda textila trecuta peste
frunte.

7.Imobilizarea fracturilor membrelor cu atele sau scandurele ori alte doua obiecte asemanatoare
inaintea transportului.

B.In spital
Este necesara o echipa complexa.
1.Sustinerea functiilor vitale:

In plus fatd de masurile terapeutice luate inaintea ajungerii la spital :

-intubatie traheala si ventilatie mecanica daca e nevoie;

-montarea unui cateter venos central

2. Tratamentul chirurgical al:

-hemoragiilor interne;

-plagilor abdominale ;

-plagilor toracice,voletului costal-fragment de perete toracic rupt ca decupat, ce poate comprima
plamanii-, colectiilor de aer sau / si sdnge in pleurd( pneumotorax,hemotorax) sau in
pericard(pneumopericard, hemopericard);

-hematoamelor subdurale;

-fracturilor membrelor.

3.Sutura plagilor deschise dupa curitarea lor si explorarea lor chirurgicala atentd.Se poate ca sutura
sd nu fie necesara de la inceput.

4.Anatoxina tetanica intramuscular.

5.Tratament transfuzional daca este nevoie:sange integral izogrup izo Rh in cazul socului
hemoragic,factor de coagulare VIII in cazul hemofiliei A sau plasma izogrup izoRh in cazul altor
coagulopatii.

Prognostic

Depinde de rapiditatea si eficienta inceperii tratamentului,accesibilitatea in timp util a unui spital

cu dotari adecvate gravitatii traumelor si de prezenta unor boli preexistente —coagulopatii,etc.



INTOXICATII ACUTE

Sunt alterari datorate actiunii toxicelor.

Au frecventa si mortalitate mare.

Pe grupe de varsta ,ca frecventa a cauzelor, sub 1 an domina erorile de dozaj al
medicamentelor,intre 1 i 5 ani-curiozitatea,necunoasterea riscurilor si accesibilitatea alcoolului,
substantelor toxice utilizate in gospodarie sau a medicamentelor(lucru care nu ar trebui sa se intample) iar la
pubertate si adolescenta-tentativele de sinucidere.

Este nevoie sa se acorde atentie evaluarii si consilierii familiei unui copil care a suferit o intoxicatie.

Cele mai des intélnite toxice la copii:

- medicamente-
barbiturice(Fenobarbital),benzodiazepine(Diazepam),paracetamol,fenotiazine(Romergan
Clordelazin),aspirina,antidepresive(Antideprin),medicatie cronica a cuiva din familie;

-caustice-soda causticd,lesie ,detartrant,hipoclorit,otet concentrat;

-alcool;
-insecticide organofosforate(Furadan);
-petrol si derivati;
-droguri —u frecventa in crestere la adolescenti.
Toxicitatea unei substante depinde de :
-doza-factorul cel mai important:cu cat doza absorbita este mai mare cu atat gravitatea intoxicatiei
e mai mare;
-rapiditatea absorbtiei-cu cat este mai mare cu atat manifestarile intoxicatiei apar mai rapid dupa
contactul cu toxicul;
-varsta copilului —cu cat ¢ mai mica cu atat severitatea intoxicatiei € mai mare-si eventualele boli
preexistente-hepatice,coagulopatii- care pot creste gravitatea si durata intoxicatiilor .
Clinic
De multe ori —dar nu totdeauna- parintii pot preciza toxicul la care a fost expus copilul.
Trebuie apreciate:
-tipul toxicului si al expunerii la el-ingestie,inhalare,percutan;
-cantitatea de toxic cu care a venit in contact copilul;
-intervalul de timp dintre contactul cu toxicul si consultul medical si primele masuri de tratament;
-actiunile intreprinse pana la consultul medical.
Simptomatologia este variabild,apare brusc,in plina sanatate si evolueaza rapid.
Nu intotdeauna poate fi usor de precizat expunerea la toxic.Orice simptome aparute brusc,fara
intoxicatii.
Semne clinice care pot orienta asupra naturii toxicului:
1.Tegumente:

-cianoza care nu raspunde la oxigen-nitriti din apa de fantana,naftalind,nitrati;

-transpiratii abundente-aspirina,pesticide organofosforate(Furadan,etc),insulina;

-icter-paracetamol,ciuperci;

-picle calda,uscata,rosie-anticolinergice :atropina,antispastice,ciuperci;

-arsuri periorale-caustice :soda caustica,otet concentrat,lesie;

2.Aparat respirator:
-stop respirator-droguri,morfina,barbiturice(Fenobarbital etc.),monoxid de carbon,
benzodiazepine(Diazepam,etc.);

98



-halena-alcool —alcool;
-acetona-aspirina,
-petrol-petrol;
-usturoi-organofosforate;
-respiratii profunde,rapide-monoxid de carbon,aspirina;
-secretii brongice abundente,efort respirator mare,tiraj sub-si intercostal-pesticide
organofosforate,caustice(soda caustica,otet,lesie,detartarant,hipoclorit),barbiturice.
3.Aparat cardiovascular:
-tahicardie-monoxid de carbon,alcool,nitriti,atropina;
-bradicardie-digitala,droguri;
-aritmii-digitald,antidepresive (Antideprin,etc.);
-hipotensiune-barbiturice,antidepresive;
-soc-barbiturice,antidepresive,ciuperci;
4.Aparat digestiv:
-varsaturi,salivare abundenta,diaree-organofosforate,ciuperci;
-hematemeza-aspirind,paracetamol,caustice;
-durere si greutate la inghitire-caustice;

5. Temperatura corporala:
-febra-aspirina,antidepresive,anticolinergice-atropind,ciuperci;
-scazuta-alcool,barbiturice,antidepresive;

6.Deshidratare —caustice.

7.Sistem nervos:

-agitatie-alcool,ciuperci,atropina;
-violenta-alcool,antidepresive,fenotiazine(Romergan,Clordelazin),atropina;
-coma linistita-barbiturice,benzodiazepine;
-coma agitata cu confuzie,halucinatii,crize de violenta-aspirind,fenotiazine,atropina;
-coma cu convulsii-alcool,organofosforate,antidepresive;
-confuzie,halucinatii,torpoare-monoxid de carbon,alcool,petrol.

Prioritatile evaluarii unui copil intoxicat:

1.Respiratia-frecventa si amplitudinea miscarilor respiratorii;

-prezenta detresei respiratorii:tiraj inter-si/sau subcostal,tahipnee;
-libertatea cdilor respiratorii;
-coloratia pielii si mucoaselor;
2.Circulatia-frecventa cardiaca;
-tensiunea arteriala;
-coloratia pielii si mucoaselor;
-timpul de recolorare capilara.
3.Starea de hidratare-apreciata dupa turgorul pielii,diureza.
4.Starea neurologica-constienta,comportament,prezenta convulsiilor.
Paraclinic
-Teste toxicologice din sange,urina,lichid de spalatura gastrica-utile in cazurile medico-legale si in
aprecierea gravitatii intoxicatiei functie de concentratia toxicului.
Unele intoxicatii au semne de laborator particulare:

-hipoglicemie-alcool,insuling,;

-transaminaze — TGP, TGO-crescute-paracetamol,ciuperci;

-acidoza —pH sangvin scazut- monoxid de carbon,paracetamol,;
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-colinesteraza serica scazuta-pesticide organofosforate;
-uree si creatinina crescute-etilenglicol(antigel),metale grele-plumb,mercur;
-methemoglobinemie-sange brun,care nu-si schimba culoarea la barbotarea de oxigen-
nitriti,nitrati,naftaling.
Prevenire
-Pastrarea medicamentelor si toxicelor-alcool,detergenti,indlbitori,insecticide,caustice-in locuri
inaccesibile copiilor.
-Educarea parintilor si copiilor in privinta riscurilor toxicelor.
-Atentie la dozarea,concentratia si tipul medicamentelor din tratamentul copiilor.
Tratament
1.Requli generale:
-Primul obiectiv-sustinerea functiilor vitale-respiratie,circulatie-si a constientei.
-Dupa indeplinirea acestui obiectiv-grabirea eliminarii toxicului.
-Orice suspiciune de intoxicatie trebuie considerata intoxicatie adevarata si tratatd ca atare pana la
proba contrarie.
-Actiune rapida-orice minut pierdut inseamna un plus de toxic absorbit.
2.Prevenirea absorbtiei toxicului si indepartarea celui neabsorbit:
A.In intoxicatii prin ingestie:
1-Provocarea varsaturilor:

-se poate face prin atingerea faringelui cu o coada de linguritd;

-utila in prima ora de la inghitirea toxicului;

-contraindicata 1n cazul intoxicatiilor cu petrol,caustice sau detergenti!

2-Spalatura gastrica:

-Se face cu o sonda cu diametru suficient de mare ,a carei pozitie trebuie

controlata inaintea introducerii lichidului de spalatura.

-Copilul trebuie sa fie agezat in pozitie de securitate-decubit lateral stdng,cu capul
mai jos decat trunchiul.

-Se face cu apa si ser fiziologic 1n parti egale,in cantitate suficienta,pana cand
lichidul extras din stomac este limpede.

-Este utild in prima ora de la inghitirea toxicului;poate fi eficienta si mai tarziu,in
cazul stomacului plin Tn momentul ingestiei toxicului sau a medicamentelor care se
absorb lent si sunt recirculate intre ficat si intestin-antidepresive,barbiturice,digitala.

-Dupa spalatura se lasa in stomac antidot sau carbune activat si purgativ-manitol
sau sorbitol.

-Precautii-se face in sectia terapie intensiva,cu posibiltatea intubatiei traheale-in
cazul toxicelor cu risc de convulsii-antidepresive,organofosforate-,al toxicelor cu
risc de stop cardiac-digitala- si a toxicelelor cu risc de coma aparuta rapid-
barbiturice, benzodiazepine.

-Contraindicatii-intoxicatii cu petrol,caustice,detergenti;in intoxicatiile cu caustice

este utila administrarea de apa in cantitate mare;
-coma sau convulsii-se poate face dupa intubatie traheala;
-instabilitate circulatorie-se poate face dupa intubatie traheala;
-Riscuri-aspirarea lichidului de spalatura;
-stop cardiorespirator;
-leziuni ale mucoasei esofagiene.
3-Enterodializa-administrarea repetatd pe gura sau sonda gastrica ,la intervale de 2-
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4 ore,a unor doze de carbune activat.
B.In intoxicatii prin inhalare-cu monoxid de carbon,fum,gaze de esapament:
-Scoaterea urgentd din mediul toxic-atentie,salvatorul are nevoie de masca pentru a
evita intoxicarea sa!
-Sustinerea respiratiei-ventilatie cu balon si masca sau respiratie gura la gura.
-Oxigen pe masca faciala,canule nazale.
C.In intoxicatii prin piele-cu organofosforate folosite pentru eliminarea paduchilor de
cap,de exemplu:
-spalare la dus cu apa si sapun din abundenta si tunderea parului;
-in cazul toxicelor uleioase se folosesc Tnaintea dusului alcool sau acetona.
Pentru evitarea riscului de intoxicatie cel care spald un copil intoxicat cu organofos-
forate trebuie sa poarte manusi!
D.In intoxicatii prin muscaturi de serpi veninosi:
-spalare a ranii cu apd din abundent,
-garou deasupra muscaturii;
-pungd cu gheata pe locul muscaturii.
3.Antidoturi:
Sunt substante ce neutralizeaza efectele unor toxice.
Trebuie date cat mai rapid posibil dupa intoxicatie.
Substante antidot:
-paracetamol-N-acetilcisteina,;
-digitald-anticorpi antidigitala,
-narcotice(morfind,droguri)-naloxon;
-benzodiazepine-fluconazol;
-organofosforate-atropind subcutanat+Pralidoxim intravenos+Toxogonin intravenos;
-monoxid de carbon-oxigen;
-metale grele-Dimercaprol,EDTA,
-fenotiazine-difenilhidramina;
-fier-desferioxamin3;
-veninuri de serpi-ser antivenin pentru specia de sarpe care a muscat copilul.
4.Grabirea eliminarii toxicului
Tratamentele au eficientd mai mare in primele 3-5 ore de la contactul cu toxicul.
A.Diureza fortata:
-Administrarea intravenoasa de lichide in cantitate de doud ori mai mare decat
necesarul + Furosemid la 8-12 ore+Manitol la interval de 4-6 ore .
-Alcalinizarea urinii cu bicarbonat de sodiu 4,2% in intoxicatiile cu aspirina,parace-
tamol,barbiturice,fenotiazine,antidepresive.
-Monitorizare-tensiune arteriala;
-frecventa cardiaca,
-frecventa respiratorie;
-diureza;
analiza gazelor sangvine pentru echilibrul acidobazic-pH,pCO, pO, in sangele
arterial.
-Este mai putin eficienta in cazul toxicelor liposolubile,care se fixeaza repede in tesuturi-
barbiturice,paracetamol,fenotiazine.
-Contraindicatii-insuficienta cardiaca;
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-insuficienta renala;

-hipotensiune;

-insuficienta respiratorie.
B.Epurare extrarenala :

-Variante-hemodializa,dializa peritonealda,hemoperfuzie pe coloana de carbune activat si
plasmafereza.

-Dializa este indicata in intoxicatii severe,cu dezechilibre grave,cu toxice dializabile-
Aspirind,barbiturice,antidepresive,droguri,digitald ,metale grele,Miofilin.Este ineficienta in intoxicatia cu
paracetamol.

Dializa peritoneala este mai accesibila tehnic,mai ales la copiii mici.
Hemodializa este posibila doar in centre specializate si are tehnica mai dificila,insa e mai
eficienta decat dializa peritoneala.

Dializa impune respectarea stricta a masurilor de asepsie si antisepsie.

Exista toxice nedializabile-ciuperci,organofosforate;in aceste intoxicatii e utila plasmafereza.

C.Exsangvinotransfuzia-schimbarea a 2/3 din volumul sangvin circulant cu sange izo- grup
izoRh-este posibila la sugarii mici si indicata in intoxicatiile cu substante care dau hemoliza-
veninuri,naftalind-sau methemoglobina-nitrati,nitrigi.

5.Sustinerea functiilor vitale:
-Respiratia-oxigen pe masca,canule nazale sau prin ventilatie mecanica;
-mentinerea libertatii cailor respiratorii-aspirarea secretiilor din gura,faringe
nas si trahee, pipa Guedel introdusa in gura,intubatie traheala.
-Circulatia-mentinerea tensiunii arteriale in limite normale-lichide intravenos in cantita-
te suficientd, bolusuri de ser fiziologic in cazul hipotensiunii artreriale;
-inotropi-Dopamina-in perfuzie intravenoasa pe linie separata;
-antiaritmice-Fenitoin intravenos lent in intoxicatia cu antidepresive;
-Xilina intravenos 1n tahicardie ventriculara;
-Propranolol intravenos in tahicardia supraventriculara,
-Atropina subcutanat sau intravenos in bradicardie si bloc atrio-
ventricular.
-corectarea deshidratarii ,daca aceasta exista,cu lichide intravenos.
-Excretia-administrare de lichide intravenos in cantitate suficienta;
-Furosemid intravenos;
-Sustinerea functiei sistemului nervos central:
-oxigenoterapie;
-ventilatie mecanica daca e necesar;
-mentinerea tensiunii arteriale in limite normale;
-Piracetam in perfuzie intravenoasa;
-anticonvulsivante-Fenobarbital intravenos,Fenitoin intravenos-folosite cu prudenta.
Prognostic
Depinde de natura si doza toxicului si de rapiditatea inceperii tratamentului.
Dispensarizare
Este necesara in intoxicatiile care pot lasa sechele-cu caustice,care dau stenoza esofagiana sau
plumb,care da neuropatie cronica.
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ARSURI

Sunt traumatisme cauzate de expunerea la caldura.

Au frecventa si gravitate mare si deseori implicatii legale.

Factori de risc:

-varsta mica,sub 3 ani-copilul e curios,nu are coordonare buna a mersului si mainilor si nu
constientizeaza pericolele;

-locuinte aglomerate;

-sisteme de incalzire improvizate;

-lichide fierbinti sau lasate pe foc—oale cu apa sau mancare,ibrice- nesupravegheate ;

-obiecte fierbinti-fier de célcat,ceaune-lasate nesupravegheate;

-imbracaminte ,lenjerie de pat,perdele,draperii si covoare din fibre inflamabile;

-supraveghere neglijentd a copiilor.

Clinic
1. La o arsura trebuie apreciate:
A.Profunzimea arsurii:

-Poate fi greu de apreciat complet si corect initial.

-Este importanta pentru aprecierea prognosticului si ghidarea tratamentului chirurgical si a

aportului de lichide.
-Grade-superficial-eritem dureros;
-are vindecare rapida,in circa 15 zile;

-partial-grad mai putin sever-eritem mai profund si uneori flictene;

-grad mai sever-flictene intotdeauna prezente si sunt mai profunde;
-necesarul de lichide e crescut in aceasta situatie datorita pierderilor mari
de lichide;

-poate fi nevoie de tratament chirurgical-excizie a zonelor distruse si gre-
fe de piele;

-complet-arsura bine delimitata,lipsita de sensibilitate,initial rosu-inchis si deve-
nind apoi galben pal;sunt afectate uneori si tesutul subcutanat,muschii,
periostul si osul;

-tratamentul chirurgical este Intotdeauna necesar;
-necesarul de lichide al copilului este crescut datorita pierderilor mari

B.Suprafata arsa:

-Evaluarea ei este importanta pentru aprecierea prognosticului-cu cat e mai mare cu atat
prognosticul e mai prost.

-In procente din suprafata totala a corpului capul reprezinti 18%,fiecare fati a trunchiului-18% si
fiecare membru-18%.

C.Localizarea arsurii este importanta-arii cu risc mare sunt fata,perineul si membrele.

2.Aparat respirator:

In intoxicatiile cu fum,care pot insoti arsurile aparute in cazul incendiilor,apar
tuse,raguseala,polipnee,sindrom functional respirator-geamat expirator,tiraj inter-si subcostal,balans toraco-
abdominal,batai ale aripilor nasului.

3.Aparat cardiovascular:

-Risc de soc datorat initial durerii si pierderii de lichide si proteine iar mai tarziu infectiei:timp de
recolorare capilara crescut peste 3 secunde,hipotensiune,tahicardie,cianoza,tegumente marmorate.
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-Aritmii cardiace severe si stop cardiac in arsurile prin electrocutare.

4.Aparat urinar:

Risc de insuficienta renala acuta-oligurie,edeme.

Paraclinic

-Analiza gazelor sangvine- este importanta pentru ghidarea tratamentului cu oxigen si a ventilatiei
mecanice,in special in intoxicatiile cu fum.In soc si insuficienta respiratorie pH-ul sangvin e scazut
,presiunea oxigenului e scazuta si cea a CO; crescuta.

-Hemoleucograma-numarul leucocitelor si al elementelor tinere si formula leucocitard ajuta la
aprecierea riscului septic si a severitatii infectiei: leucocite si neutrofile crescute initial si in forme grave
numere de leucocite,neutrofile si elemente tinere scazute.

-Electocardiograma-indispensabilad in diagnosticul aritmiilor cardiace din arsurile electrice si al
hiperkaliemiei din insuficienta renald ce complica des arsurile.

-Uree si creatinina crescute in insuficienta renala .

-Radiografie cardiopulmonara-obligatorie in intoxicatiile cu fum , pentru evidentierea
pneumoniilor.

-lonograma-hiperkaliemie in insuficienta renala.

Complicatii
-Pe termen scurt-soc combustional;
-insuficienta respiratorie-in special in intoxicatiile cu fum;
-aritmii cardiace si stop cardiac-in arsurile electrice ;
-deshidratare.
-Pe termen mediu-ulcer de stress;
-insuficienta renala;
-insuficienta hepatica;
-infectii cu germeni rezistenti,de spital-septicemie,bronopneumonie;
-ileus.
-Pe termen lung-cicatrici cheloide .

Prevenire

-Ingradirea accesului copiilor la sursele de caldura .

-Supravegherea lichidelor aflate pe foc ,intoarcerea manerelor oalelelor pe plita intr-o zona
inaccesibila copiilor .

-Pijamale ,lenjerie de corp si de pat si jucarii din materiale neinflamabile.

-Sisteme de incalzire a locuintei sigure,fara improvizatii.

-Sisteme electrice sigure,fara improvizatii.

-Detectoare de fum in locuinte.

-Supravegherea materialelor inflmabile si interzicerea accesului copiilor la ele.

Tratament

1.Prima masura-limitarea agravarii leziunilor:
-apa rece lasata sa curga din abundenta peste arsura,
-indepértarea hainelor de pe zona arsa;
-invelirea copilului in patura,daca hainele sale au luat foc,pentru stingerea lor;
-acoperirea arsurilor cu suprafatda mare cu campuri sterile umezite cu ser fiziologic;
2.Calmarea durerilor:
-Are importanta foarte mare!

104



-E nevoie de medicatie suficient de puternica-Paracetamol intravenos,opioizi-Fentanyl
intravenos- completata inaintea manevrelor chirurgicale si a schimbarii pansamentelor de infiltratii locale cu
xilina.

3.Sustinerea respiratiei:

-Are importanta maxima in intoxicatiile cu fum.

-Eliberarea cailor respiratorii de corpi strdini $i mentinerea libertatii lor;intubatie traheala cat mai
devreme.Este importanta si menginerea unei presiuni continue pozitive in caile respiratorii —CPAP pe
respiratie spontana sau pe ventilatie mecanica instituita cat mai precoce.

-Miofilin intravenos foarte lent.

-Bronhodilatatoare cu durata scurta de actiune-Albuterol,Levalbuterol.

-Ventilatie mecanica,daca e nevoie,instituita cat mai devreme.

4.Sustinerea circulatiei:

-Abord venos instalat cat mai devreme-o linie venoasa centrala .

-Reechilibrare hidroelecrolitica pentru acoperirea pierderilor si a necesarului de lichide .Nevoile
de lichide ale copilului ars sunt mai mari decat in cazul deshidratarilor de alte cauze .

-Solutii folosite-glucoza 10%,electroliti-Na Cl 5,8% si,numai dupa stabilirea unei diureze
bune,KCl 7,4%-si albumina sau plasma din ziua a doua.

-Monitorizarea aportului de lichide:clinica-tensiune arteriala,frecventa respiratorie,frecventa
cardiaca,diureza -si paraclinicd-hematocrit,jonograma,uree.

-Stabilirea aportului de lichide este foarte dificila in cazul existentei pierderilor mari de lichide —
in flictene,de exemplu-si a insuficientei renale acute.

-Dopamina in perfuzie intravenoasd continua pe linie separata.

5.Tratament chirurgical:

-Cat mai precoce.

-Indepartarea zonelor necrozate si grefe de piele.Poate fi nevoie de mai multe operatii.

6.Prevenirea si tratamentul infectiilor:

-Respectarea stricta a masurilor de asepsie si antisepsie.

-Dezinfectant local in formele superficiale-cloramina.

-Anatoxina tetanica subcutanat.

-Antibiotice doar in ultima instantd;se folosesc antibiotice cu spectru larg,schimbate functie de
antibiograma;prezenta germenilor rezistenti ,de spital in infectiile aparute in cursul internarilor prelungite
ale copiilor arsi face foarte dificil tratamentul antibiotic.

7.Sustinerea nutritiei:

-Alimentatie bogata in proteine si calorii.

-In formele grave initial, pana la restabilirea tolerantei digestive,alimentatie parenterala.

-Prevenirea ulcerului de stress-Ranitidina intravenos.

8. Sustinerea psihologica a copilului si familiei sale.
Prognostic
Este greu de apreciat in primele ore.
Este mai bun decat la adulti.
Este bun in formele cu profunzime si intindere reduse.
Este grav,cu mortalitate mare la varste mici, in arsurile cu profunzime si suprafata mari si in cele
care cuprind zone cu risc mare-fata,perineu,membre.
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COME

Sunt afectari severe ale sistemului nervos central cu alterarea starii de constienta.

Cauze

-Boli ale sistemului nervos central:
-infectii-meningite,encefalite,abcese cerebrale;
-traumatisme craniene-comotii cerebrale,contuzii cerebrale,hematoame subdurale,
hematoame epidurale;
-tumori ale creierului;
-hemoragii cerebrale din malformatii ale vaselor de sange din creier;
-accidente vasculare cerebrale din malformatii cardiace;
-suferinta creierului din hipertensiune arteriala,soc,hipoxii grave;
-convulsii epileptice.

-Intoxicatii cu alcool,monoxid de carbon,opiacee(Morfina,Fentanyl),droguri,barbiturice,

Aspirina,sedative.

-Boli metabolice-diabet zaharat,hipoglicemii.

-Insuficienta renala.

-Deshidratare.

-Sindromul Reye-insuficienta hepatica si renala aparuta pe fondul unor viroze respiratorii dupa

administare de Aspirina.
Clinic
1 Debut
1.Come aparute brusc in traumatisme cerebrale,intoxicatii,malformatii vasculare cerebrale
congenitale,hiperglicemii din diabetul zaharat.

2.Come precedate de :

-semnele bolii de baza in infectii,tumori,insuficienta renala;

-semne de hipertensiune intracraniana in boli ale creierului;aceste semne atrag atentia asupra
situatiei grave,cu risc vital ,a copilului si sunt :bradicardie,hipotensiune arteriald,artimii respiratorii
grave,febra,convulsii,varsaturi in jet,eliminate fara efort si fara greata,fontaneld anterioara in tensiune la
sugari,hipotensiune arteriala,edem papilar la examenul fundului de ochi.

Semnele de hipertensiune intracraniand impun tratament de urgenta-medical si in unele cazuri
neurochirurgical.

Functie de cauza hipertensiunii intracraniene semnele mentionate mai sus pot fi insotite de
semne de focar-pareze sau paralizii ce afecteaza diferiti nervi -in cazul hematoamelor cerebrale traumatice,
abceselor cerebrale,tumorilor cerebrale,accidentelor vasculare cerebrale, encefalitelor,suferintei cerebrale
din hipertensiunea arteriala.in cazul altor boli-meningite,encefalite-semnele de hipertensiune intracraniana
nu sunt insotite de semne de focar.

2 Examenul neurologic al copilului comatos
-Starea de constienta este apeciata cu ajutorul scalei Glasgow,care puncteaza cel mai bun raspuns
in domeniile:motor-raspuns la durere sau la ordin simplu (de la absent la complet),verbal(de la absent la
orientat),deschiderea ochilor (de la absenta la spontand). Cu cat profunzimea comei e mai mare cu atat
scorul Glasgow e mai mic.
-Postura copilului-exista doua posturi care atrag atentia asupra unui prognostic prost:
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-de decorticare-flexie a membrelor superioare si extensia membrelor inferioare-semnifica leziuni
grave ale scoartei cerebrale;
-de decerebrare-extensie rigida a membrelor tuturor membrelor-semnifica lezarea ireversibila a
trunchiului cerebral.
3Examenul ochilor poate da informatii despre cauza comei-pupile mici,care nu raspund la lumina in
intoxicatiile cu opiacee-morfina,droguri-sau despre gravitatea leziunilor creierului-pupile dilatate,fixe,fara
raspuns la lumina In moarte cerebrald-coma depasita cu leziuni ireversibile ale trunchiului cerebral.
4.Aparat respirator :
-respiratie periodicad Cheyne-Stokes,cu perioade de respiratii ample si rapide alternand cu
perioade de apnee,in leziuni ale scoartei cerebrale si ale talamusului;
-hipoventilatie centrala-respiratii rapide,neregulate,ample —in leziuni ale puntii cu risc mare de
stop cardiorespirator in perioada urmatoare.
Monitorizare clinica:
-tensiune arteriala;
-frecventa cardiaca;
-frecventa respiratorie;
-diureza;
-temperatura;
-semne de hipertensiune intracraniana-bradicardie,hipotensiune arteriala,aritmii respiratorii;
-reactivitate si stare de constienta.
Paraclinic
-Examene obligatorii in orice coma:
-hemoleucograma;leucocitoza in infectii: numar de leucocite crescut, numar de neutrofile crescut
in infectii bacteriene si numar de limfocite crescut in infectii virale;
-analiza gazelor sangvine-orienteaza oxigenoterapia si setdrile ventilatorului;
-glicemie-crescuta in coma diabetica si scazuta in coma hipoglicemica;
-uree,creatinina-crescute in insuficienta renald;
-ionograma .
-Examene obligatorii la copiii cu semne de hipertensiune intracraniana:
-examenul fundului de ochi-edemul papilar confirma hipertensiunea intracraniand;
-radiografie a craniului-evidentiaza fracturile ;
-tomografie cranianad cu si fara substantd de contrast evidentiaza hematoamele si alte hemoragii
cerebrale,tumorile cerebrale,malformatiile vasculare cerebrale.
-Examene indicate la copiii fara semne de hipertensiune intracraniana:
-examenul lichidului cefalorahidian-in meningite acute reactie Pandy pozitiva,albuminorahie si
numadr de elemente crescute,glicorahie scazuta,culturi pozitive.
Punctia lombara nu trebuie incercatd daca exista semne de hipertensiune intracraniana-risc de
angajare a creierului prin gaura occipitala cu stop cardiorespirator.
-Examene toxicologice-utile mai ales in comele aparute brusc,in plina sanatate.
-Electroencefalograma:
-in epilepsii apar unde,varfuri,sau complexe caracteristice diferitelor tipuri de convulsii;
-obligatorie in diagnosticul mortii cerebrale-traseu plat,areactiv.
Tratament
1.Indiferent de cauza comei:
A.Mentinerea permeabilitatii cailor respiratorii:
-pozitie de siguranta,cu capul in usoara extensie;
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-introducerea unei pipe Guédel in gura copilului;

-intubatie traheald ;manevra nu trebuie s dureze mai mult de cateva secunde,trebuie precedata de
oxigenarea copilului prin ventilatie cu balon si masca cu oxigen 100% umidificat si incalzit si trebuie
urmata de verificarea pozitiei sondei -clinica:zgomote la ventilatia cu balonul audibile simetric,egal in
ambele axile si nu in epigastru, miscari toracice sincrone cu ventilatia, usoare-si prin radiografie toracica,

-sonda orogastrica,

B.Sustinerea respiratiei:
-oxigenoterapie;
-ventilatie mecanica;
C.Sustinerea circulatiei:
-In soc:
-umplerea patului vascular cu ser fiziologic in bolus,repetat o datd daca e nevoie,apoi perfuzie
intravenoasa cu glucoza 10% si electroliti-Na CI 5,8% si daca diureza e buna si KCI 7,4%;
-Dopamina in perfuzie intravenoasa pe linie separata,

-In hipertensiune arteriala-furosemid intravenos,Diazoxid intravenos,Nitroprusiat in perfuzie
intravenoasa.

D.Combaterea hipertensiunii intracraniene:

-pozitie usor ridicatd a capului;

-hipotermie locala-caciulite cu sistem de racire;

-hiperventilatie sub controlul gazelor sangvine-ventilatorul este setat pentru a se mentine 0
presiune scazuta a CO, in sangele arterial,

-Furosemid intravenos;

-Dexametazon intravenos sau intramuscular;

-Manitol intravenos-daca nu exista suspiciunea unei boli vasculare cerebrale sau a unei
hemoragii cerebrale.

E.Analgezie:

-este foarte importanta;
-limitarea si gruparea manevrelor invazive;
-Paracetamol,Fentanyl,Propofol sau Morfina in perfuzie intravenoasa.

F.Tratament anticonvulsivant :

-Diazepam intravenos sau intrarectal ori Fenobarbital intravenos ori Fenitoin intravenos.Nu se
asociaza Fenobarbitalul cu Diazepam-risc de stop cardiorespirator!

G.Sustinere a nutritiei:

-alimentatie pe sonda orogastrica cu formule elementale,continand glucide simple,aminoacizi-
Alfare,Nutramigen;

-alimentatie parenterala in come prelungite,cu toleranta digestiva compromisa:perfuzie
intravenoasa de solutii de glucoza, aminoacizi si lipide .

H.Prevenirea infectiilor nosocomiale-in special a pneumoniei de ventilator,prin respectarea cu
strictete a igienei mainilor si a regulilor de asepsie si antisepsie si doar in ultimul rand prin utilizarea
antibioticelor.

I.Prevenirea ulcerului de stress:

-utila in special in sepsis si traumatisme craniene;
-Sucralfat pe sonda gastrica;
-Ranitidina intravenos.

J.Prevenirea escarelorde decubit:

-schimbarea periodica a pozitiei copilului;
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-masaj bland,;
-mentinerea igienei copilului si patului sau;
-saltele antiescara.
2. Tratament etiologic:
-Antibiotice intravenos in meningite.
-Insulind intravenos in diabet zaharat.
-Glucoza 10% in bolus intravenos si perfuzie intravenoasa in hipoglicemie.
-Tratament chirurgical-evacuarea hematoamelor intracraniene;
-indepartarea tumorilor cerebrale.
Prognostic
Depinde de cauza comei ,de profunzimea sa si de posibilitatea i promptitudinea tratamentului
complet.
Semne de prognostic prost-moarte cerebrala si stop cardiorespirator ireversibil la manevrele de
reanimare:midriaza fixa-pupile dilatate,fara reactie la lumina-,postura de decerebrare-membre superioare si
inferioare in hiperextensie rigida-si electroencefalograma plata.

ENDOCRINOLOGIE PEDIATRICA SI BOLI DE METABO-
LISM

DIABETUL ZAHARAT

Boald metabolica datorata deficitului insulinei-hormon pancreatic cu rol principal in
metabolismul glucozei.
Are impact foarte mare asupra calitagii vietii copilului si familiei sale.
Are frecventa din ce in ce mai mare si debut la varste din ce in ce mai mici.
Cauze
Sunt complexe,combinate.
1-Predispozitie genetica-tendinta la reactii autoimune,indreptate impotriva propriului
organism,care distrug celulele secretoare de insulina;exista boli genetice care au intre afectari diabetul
zaharat.
2-Factori externi:
-alimentatie artificiala in primul an de viata;
-infectii virale-oreion;
-alimentatie cu exces de glucide si lipide.
3.La covarsitoarea majoritate a copiilor e vorba de combinatii ale factorilor genetici si externi,ca
in cazul obezitatii infantile,care tinde sa devina o adevarata epidemie,sau a copiilor cu intarziere a cresterii
intrauterine.
Clinic
Este 0 boala cronica,ce persista toata viata.
1.Debut:
A.Brusc- cetoacidoza diabetica
-Apare 1n special la varste mici.
-Este precipitat de infectii,stress,efort excesiv.
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-Semne-varsaturi;
-anorexie-lipsa poftei de mancare;
-dureri abdominale,care pot semana mult cu cele din abdomenul acut chirurgical,;
-sete intensa;
-poliurie-diureza crescuta;
-deshidratare prin varsaturi,poliurie,aport al lichidelor dificil si redus:pliu
cutanat persistent,ochi infundati,mucoase uscate,scadere in greutate;
-soc prin deshidratare:timp de recolorare capilara crescut peste 3 secunde,
extremitati reci,puls filiform,tensiune arteriald scazuta,
-crampe musculare,astenie,scaderea fortei musculare;
-tulburari ale constientei:somnolenta,confuzie,dezorientare,care se agraveaza
in 2-3 zile pana la coma;
-halend acetonemica,
-respiratii neregulate in coma.
-Monitorizare -tensiune arteriala;
-frecventa cardiaca;
-frecventa respiratorie;
-diureza.
B.Intermediar
-E mai frecvent la scolari.
-Semne-dureri abdominale;
-varsaturi;
-scadere in greutate;
-poliurie;
-Evolutie spre coma diabetica in cateva zile-saptamani.
C.Lent
-Este intalnit mai rar la copil.
-Semne-poliurie;
-polidipsie-sete exagerata;
-anorexie sau apetit exagerat;
-scadere in greutate;
Dupa perioada de debut poate urma una de ameliorare partiald ,apoi o perioada de stare.
Paraclinic
-Glicemie:
-crescuta la determinarile pe nemancate peste 140 mg.%;
-test de toleranta la glucoza anormal:glicemie peste 200 mg.% dupa administrarea
orala a unei cantitati de glucoza calculata functie de greutatea copilului.Acest test
poate depista toleranta scazuta la glucoza,care e posibil sa evolueze in timp-ani-spre
diabet zaharat.
-Hemoglobina A, glicozilata crescuta-test util pentru evaluarea fidela a calitatii controlului
diabetului pe temen lung.
-Anticorpi antiinsulina si anticelule insulare prezenti cu ani inaintea debutului simptomelor bolii.
-Insulina serica si peptid C seric-precursor al insulinei-scazute.
-Examenul sumar de urina-glicozurie-glucoza prezenta in urina;
-cetonurie-corpi cetonici prezenti in urina.
-Hemoleucograma-numar crecut de leucocite in cetoacidoza.
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-Uree si creatinind serice —crescute in cetoacidoza.
Monitorizare paraclinica in cetoacidoza diabetica:
-analiza gazelor sangvine-acidoza metabolica-pH si baze tampon scdzute si presiune normala a
CO, in sangele arterial,
-ionograma sangvina-orienteaza rehidratarea intravenoasa-cantitatile de electroliti de
addugat in lichidele perfuzate ;
-sodiu initial normal sau crescut,apoi scazut
-potasiu normal sau crescut initial,scade rapid la scurt timp dupa
inceperea tratamentului cu insulina.
-glicemia-orienteaza tratamentul cu insulina si momentul introducerii glucozei in
lichidele perfuzate ;
-electrocardiograma-detecteaza cel mai rapid si mai fidel variatiile potasemiei;
-hemoleucograma ;
-uree si creatininad serice;
-examen de urina-glicozurie,cetonurie.
Complicatii
A.Ale bolii:
1.Cetoacidoza diabetica
-Factori de risc-stress
-infectii
-nerespectarea regimului alimentar
-nerespectarea insulinoterapiei
2.Nutritionale-obezitate
-intarzierea cresterii-nanism
-distrofie
-sindrom Mauriac-nanism si infiltrare grasa a ficatului
3.Hipotiroidism-intarzierea dezvoltarii fizice si psihice,lentoare psihica,mixedem.
4.Infectii grave-cutanate,urinare,respiratorii.
5.Degenerative:
-apar in ani;
-retinopatie ce poate duce la orbire;
-nefropatie-hipertensiune arteriala,edeme,insuficienta renald cronica;
-hipertensiune arterial;
de la picioare cu risc de cangrena,
-angiopatie-tulburari ale circulatiei ,mai ales al membre,cu risc de cangrena.
B.Impactul diabetului mamei asupra nou-nascutului:
-prematuritate;
-detresa respiratorie severa,
-greutate la nagtere mare,cu risc de traumatisme la nastere si hipoxie neonatala;
-hipoglicemie,care poate da convulsii si pe termen lung sechele neurologice;
-malformatii cardiace,digestive,ale sistemului nervos central.
C.Ale tratamentului:
-hipoglicemie-factori de risc-efort fizic exagerat
-cresterea dozei de insulina
-nerespectarea orarului meselor-sarirea peste mese- si a
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dietei-cantitate prea mica de alimente si glucide

-semne-foame

-transpiratii reci

-paloare

-cefalee-dureri de cap

-tulburari de constienta de la confuzie la coma

-agitatie

-convulsii

-anticorpi antiinsulind,a caror prezenta duce la scaderea eficientei tratamentului cu insulind;apar

la insulina de porc,nu si la insulina recombinata,cu structura celei umane;
-rezistenta la insulina-in infectii severe;

-lipodistrofie la locul injectiilor subcutanate cu insulina,cu scaderea absorbtiei insulinei si a

eficientei tratamentului;poate fi prevenita prin schimbarea periodica a locurilor injectiilor;

-fenomenul Somogyi-hiperglicemie matinald cu cetonurie dar fara glicozurie aparuta dupa o

hiperglicemie fara semne clinice survenita in cursul noptii;aceasta hiperglicemie duce la
mobilizarea rezervelor de glucoza;cauza acestui fenomen este doza prea mare de insulina
administrata seara.
Prevenire
A A bolii:
-nu e foarte eficienta;
-alimentatie naturala cat mai indelungata;
-vaccin anti-oreion;
-prevenirea si tratamentul obezitatii copiilor printr-o dieta echilibrata si reducerea
sedentarismulu;
B.A complicatiilor bolii:
-control bun al echilibrului glicemiei;

-ajustarea dozelor de insulina si a cantitatilor si tipului de alimente la activitatea —mai ales
fizica-din cursul zilei respective-un efort fizic mai mare permite o dieta mai bogata in glucide si o doza de

insulina mai mica iar o activitate fizicd mai redusa implica o doza de insulind diminuata si un regim
alimentar mai sdrac in glucide ;
-a nefropatiei diabetice-Captopril;
-a lipodistrofiei-schimbarea periodica a locului injectiilor de insulina;
-a hipoglicemiei-ajustarea dozelor de insulina la efortul fizic ce va fi depus in ziua
respectiva ;
-respectarea orarului meselor,fara sarirea meselor;
-respectarea coordonarii orarului injectiilor de insulina cu cel al
meselor;
-corelarea cantitatii de alimente si glucide ale fiecarei mese cu
efortul fizic ce va fi depus in orele urmatoare.
Tratament
A.Tratamentul bolii
Este de durata,pe parcursul intregii vieti.
Trebuie inceput imediat dupa diagnosticarea bolii.

Are patru piloni,cu importanta egala si care trebuie sa fie prezenti in totalitate,deoarece lipsa unuia

singur compromite rezultatele;acestea sunt insulina,regimul alimentar,exercitiile fizice si educatia si
sustinerea copilului si familiei sale.
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A.lInsulina
La copii se folosesc insulina cu actiune rapida si cea cu actiune intermediara,nu si cea cu actiune
lungd;exista si amestecuri gata pregatite de insulina cu actiune rapida si insulina cu actiune intermediara.
Este de preferat insulina recombinatd,analoga celei umane.
Mod de administrare:
1 —Injectii subcutanate cu seringi care permit dozarea insulinei sau cu >’pen’’-uri-seringi gata
umplute,asemanatoare unor stilouri.

Precautii:-locul injectiei se schimba periodic,pentru prevenirea lipodistrofiei;

-de evitat administrarea intr-o zona cu musculatura ce va fi solicitata
intens in perioada urmatoare injectiei de insulina-risc de absorbtie exagerat
de rapida a insulinei si deci de hipoglicemie.

Ritm al injectiilor-3-4 prize pe zi-dimineata,la pranz,dupa amiaza si seara.

Orarul injectiilor trebuie coordonat cu cel al meselor-prizele de insulina preced cu 30 minute
mesele principale-mic dejun,pranz,gustarea de dupa amiaza si cina.

Injectiile cu insulina trebuie precedate de controlul glicemiei ,glicozuriei si cetonuriei ,pentru
ajustarea dozei de insulina.

Doza de insulina trebuie ajustata functie de:

-stadiul bolii-mai mica la inceput ,timp de 1-3 luni,crescuta apoi in timp pana la o
valoare ce poate ramane relativ constanta destul de mult timp;

-Cantitatea de alimente si de glucide de la masa ce urmeaza-o masa mai bogata in
glucide trebuie precedatd de o doza de insulind mai mare decat una cu mai putine
glucide;

-gradul de efort fizic pe care copilul il va depune in orele urmatoare:un efort mai
intens decat cel obishuit impune o doza mai mica de insulina decat cea uzuala,
-prezenta complicatiilor bolii:e necesara cresterea dozei de insulind in cetoacidoza
si_infectii si se impune sciderea dozei in cazul hipoglicemiei.In cazul sindromului
Somogyi e necesara scaderea dozei de seara;

-prezenta rezistentei la insulind- cere cresterea dozei de insulina.

Doza de insulind nu se ajusteaza concomitent cu ajustarea cantitatii de alimente si de glucide de

la masa urmatoare.
2-Pompa de perfuzie continua la copiii cu control foarte dificil al bolii;necesita interventie
chirurgicald pentru montarea pompei §i programari repetate.
B. Regimul alimentar
1.Componenta:
A.Glucide:

-Hipoglucidic.

-Toate alimentele trebuie cantarite la fiecare masa ;in bucatarie sunt necesare tabele cu
cantitatile de glucide si numarul de calorii la 100 g de diferite alimente —tabele care sa permitd mamei si
copilului sa faca echivalente si sa calculeze cantitatile de variate alimente care sa alcatuiasca o masa ce
trebuie sa contind un anume numar de calorii si 0 anume cantitate de glucide.

-Sunt de evitat alimentele cu indice glicemic mare,bogate in glucide simple,cu absorbtie rapida-
zahar,dulceturi,paine alba,aluaturi dulci,creme,bauturi racoritoare,bomboane,ciocolata,gemuri,prajituri,unele
fructe-caise,stafide,pepene,etc.;acestea pot da cresteri bruste si importante ale glicemiei si sunt utile
inaintea unui efort fizic intens ori in cazul hipoglicemiei.

-Sunt de preferat alimentele cu indice glicemic mic,bogate in glucide complexe,cu absorbtie
lenta si risc mic de cresteri bruste ale glicemiei.
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-Dintre glucide fibrele alimentare din legume,fructe si cereale integrale au rol deosebit de
important in pastrarea echilibrului nutritional si controlul absorbtiei glucidelor ,deci si al glicemiei.
B.Proteine:
-Trebuie cantarite la fiecare masa,ca si glucidele.
-Trebuie sa existe suficiente proteine cu valoare nutritiva mare,de origine animala-dar nu un
exces.
C.Lipide:
-Hipolipidic;trebuie reduse in special grasimile saturate,de origine animala .
D.Evitarea excesului de sare.
2.0rganizarea meselor
-Mese regulate,in numar de trei mese principale pe zi-mic dejun,pranz si cind-si doua gustari-
una dimineata ,una dupa-amiaza.
-Trebuie respectate orarul meselor si cantitatile de glucide si proteine ale meselor de la aceeasi

ora.
-E necesara respectarea corelatiei orarului meselor cu orarul dozelor de insulina-injectiile cu
insulina trebuie sa preceada cu 30 minute mesele principale.
-Trebuie coordonate cantitatea de alimente si glucide ,deci tipul alimentelor de la fiecare masa
,Cu doza de insulina care a precedat masa si cu efortul fizic pe care copilul il va depune in orele urmatoare:
un efort fizic sustinut implica o masa mai bogata in glucide iar o masa cu o cantitate mai mare de glucide
trebuie precedata de o doza mai mare de insulina.
-E nevoie de o varietatea cat mai mare a alimentelor,care sa poata stimula apetitul copilului si
sa poata asigura echilibrul nutritional al copilului.
C.Antidiabeticele orale
Siofor, Metformin- sunt utilizate in diabetul de tip II, legat de obezitate; acesta are o frecventa
mica la copii, insa aceasta frecventa este in crestere In ultimii ani.
D.Exercitiile fizice
Exercitiile fizice sistematice,adaptate capacitatii si nivelului de dezvoltare ale copilului
imbunatatesc controlul glicemiei,sensibilitatea la insulind,insertia sociala si deci calitatea vietii copilului.
Intensitatea efortului fizic trebuie corelata cu doza precedenta de insulina- un efort mai sustinut
decat de obicei e necesar sa fie precedat de o doza mai mica de insulina decat cea uzuala-gsi cu dieta-un efort
mai intens permite 0 masa mai bogata in glucide.
Singura contraindicatie a efortului fizic este diabetul zaharat decompensat.
E.Educatia si sustinerea psihologica a copilului si familiei
Trebuie sa fie continue si eficienta lor trebuie urmarita permanent.
1.Informarea trebuie sa cuprinda atat expuneri orale,in cursul carora trebuie urmarit gradul de
intelegere al parintilor ,dar si al copilului,cat si materiale scrise sau multimedia;informatiile trebuie
repetate si oferite intr-un limbaj accesibil familiei si copilului.
Educatia copilului si familiei trebuie sa cuprinda date despre:
-administrarea insulinei-tehnica injectiilor,ritm,doze,examene paraclinice de sdnge si urind ce
preced dozele de insulina;
-cunoasterea si alcatuirea regimului alimentar;
-monitorizarea echilibrului glicemic:glicemie,glicozurie,cetonurie;
-cunoasterea complicatiilor bolii si tratamentului,a prevenirii si tratamentului acestora;
-cunoasterea factorilor ce pot impune modificarea temporara a dozelor de insulina si a dietei.
2.Sustinerea psihologica a copilului se refera la :
-imbunatatirea insertiei sociale a copilului;
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-responsabilizarea treptatd,functie de varsta si nivelul de dezvoltare a copilului,in privinta
alcatuirii dietei,administrarii insulinei si monitorizarii echilibrului glicemic;
-prevenirea si combaterea riscurilor de dependenta,infantilizare sau aventurism ale copilului si a
celui de creare a unei imagini de sine de copil handicapat.
B.Tratamentul complicatiilor bolii
1.Cetoacidoza diabetica:
-metinerea libertatii cailor respiratorii;
-oxigen umidificat si incalzit;
-insulind cu actiune rapida:
-initial ,pana la corectarea acidozei si scaderea glicemiei sub 60 mg.%,in
perfuzie intravenoasa pe linie separata,
-ulterior in injectii subcutanate;
-trebuie evitata scaderea prea rapidd a glicemiei,cu ritm de peste 100mg% pe ora.
-reechilibrare hidroelectrolitica si acidobazica:
-ritm lent,cu atat mai lent cu cat deficitul de la internare e mai grav-36-48 ore
pentru corectarea deficitului total de lichide;
-compozitia lichidelor de perfuzat:
-prima ora-ser fiziologic;si in bolus,daca exista soc;
-din a doua ora se pot addauga-bicarbonat de sodiu 1,4% daca pH-ul sanguin e
sub 7,2;se intrerupe cand pH-ul creste peste 7,2
-KCl1 7,4% daca exista hipokaliemie si diureza
buna,cu monitorizarea ECG si ionogramei;
-dupa 2 ore se poate adauga glucoza 5% daca glicemia este sub 180 mg.%.
-repaus digestiv pana la disparitia cetonuriei-primele 24 ore.Prima masa trebuie pre-
cedata cu 30 minute de intreruperea perfuziei intravenoase cu insulind si de adminis-
trarea primei doze subcutanate de insulind;aceasta poate consta din lapte,ou,fructe ,
branza;
-antibioterapie-antibiotice cu spectru larg: Ampicilind, aminoglicozide- Gentamicina- la
inceput intravenos ,apoi intramuscular.
2.Retinopatia diabetica:
-interventii chirurgicale cu laser.
3.Nefropatia diabetica
-regim alimentar ,in plus fata de caracteristicile dietei pentru diabet,hiposodat si hipoproteic;
-Captopril ;
-diuretice- Nefrix, Spironolactona oral;
-hemodializa inceputa cat mai precoce in cazul insuficientei renale;
-transplant renal cu rinichi de la donator viu sau decedat; trebuie urmat, pentru scaderea riscului
de respingere a grefei, de tratament imunosupresor- Ciclosporina .
4.Neuropatia diabetica:
-Milgamma-derivat al vitaminei B 6 oral.
5.Hipotiroidie:
-Levotiroxina oral.
C.Tratamentul complicatiilor tratamentului :
1.Hipoglicemie:
-glucide cu absorbtie rapida pe gura —zahar,bomboane- daca starea copilului permite;
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-in forme severe glucoza 10% 1n bolus intravenos ,urmata de perfuzie intravenoasa cu glucoza
10 % sau in concentratie mai mare,daca raspunsul glicemiei nu e satisfacator;glucoza in concentratie de
peste 12,5 % se administreaza numai pe un cateter venos central;
-scaderea dozei totale de insulina;
-in formele care nu raspund la perfuzia cu glucoza-glucagon intravenos.
2.Fenomenul Somogyi:
-scaderea dozei de insulind din priza de seara.

Dispensarizare

Are importanta foarte mare si trebuie sa cuprinda atat copilul cat si familia sa.

Complexa-clinica-crestere,dezvoltare ,tensiune arteriala

-paraclinica-glicemie,hemoglobind A2 glicozilata,anticorpi antiinsulinici,
uree,creatinind,examen oftalmologic,hormoni tiroidieni.

Trebuie sa cuprinda si urmarirea nivelului de educatie al copilului si familiei,a compliantel
acestora,a implicarii copilului in monitorizare si tratament,a responsabilitatii copilului fata de sanatatea sa si
a sprijinului psihologic si organizatoric de care beneficiaza familia si copilul.

Prognostic

Imediat-bun.
Pe termen lung- umbrit de complicatiile degnerative.

OBEZITATEA

Exces al depunerii de grasimi.
Obezitatea infantila are o frecventa in crestere si impact atat pe termen scurt cat si lung asupra
sanatatii copilului.
Cauze
-cea mai des intalnita:dezechilibrul intre aportul de calorii si consumul energetic:alimentatie
bogata in dulciuri concentrate si grasimi si saraca in fibre alimentare, legume si fructe si sedentarism,
favorizat de utilizarea excesiva a calculatorului si ore indelungi in fata televizorului
-predispozitie genetica a copiilor parintilor obezi sau cu dislipidemii
-boli genetice
-boli endocrine-hipotiroidism.
Clinica
-BMI-indice al masei corporale-crescut.
BMI= greutate( kg.)/ talie? (m®).Este util si in aprecierea severitatii obezitatii.
-Pubertate precoce in unele cazuri.
-Toleranta scazuta a efortului fizic.
-Risc crescut de hipertensiune arteriala.
-Risc crescut de apnee in timpul somnului.
-Suferinta psihica, izolare, interiorizare, imagine de sine proastd datorate ridiculizarii si
marginalizarii de catre colegi.
Paraclinic
-Risc crescut de diabet zaharat tip 11, insulinoindependent.
-Risc crescut de dislipidemii-anomalii ale lipidelor sangvine: hipercolesterolemie,
hipertrigliceridemie.
Complicatii

116



Obezitatea adultului, cu riscuri crescute de boli cardiovasculare- cardiopatie ischemica, infarct
miocardic, accident vascular cerebral- ,diabet zaharat insulinoindependent, cancer de colon si mortalitate
mai mare.

Prevenire

-implica intreaga familie, nu doar copilul;

-alimentatie naturald cat mai indelungata;

-evitarea recompenselor alimentare dulci si a insistentei parintilor sau bunicilor asupra terminarii
portiilor de mancare

-dieta bogata in fibre alimentare-legume, fructe, cereale integrale;

-respectarea orarului meselor, in special a micului dejun si evitarea gustarilor dulci intre mese

-activitate fizica suficienta;

-evitarea folosirii prea indelungate a computerului sau televizorului.

Tratament

-trebuie implicata intreaga familie;

-trebuie urmat suficient de mult timp-rezultatele nu apar imediat si odata aparute trebuie mentinute;

-dieta hipocalorica, bogata in proteine cu valoare mare, fibre alimentare, cereale integrale, legume,
fructe, lactate degresate;

-promovarea activitdtii fizice.

Dispensarizare

-Clinica-greutate

-indexul masei corporale

-crestere in inaltime

-tensiune arterialda

-Paraclinica- glicemie

-colesterolemie- colesterol total, colesterol LDL, asociat cu risc cardiovascular crescut, si
colesterol HDL, asociat cu risc cardiovascular scazut
-lipidemie
-trigliceride serice.

HIPOTIROIDISMUL

Deficit al hormonilor tiroidieni.Este un factor important al intarzierii dezvoltarii neuro-psihice a
copiilor.

Cauze

-deficit de iod in alimentatia gravidelor si copiilor-cauza cea mai frecventa;iodul este un
constituent esential al hormonilor tioidieni;

-substante gusogene,care blocheaza absorbtia si utilizarea iodului,aflate in cantitate mare in
alimentatia copiilor;astfel de substante sunt prezente in varza,gulii;

-boli tiroidiene ale mamei netratate corespunzator;

-malformatii tiroidiene;

-diabet zaharat;

-malformatii si tumori ale hipotalamusului.

Clinic

Evolutie lenta.

La nou-nascut-icter prelungit
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-fontanela larg deschisa
-somnolenta
-supt dificil,lenes
-constipatie.
In timp apar-intarzierea cresterii
-intarzierea dezvoltarii neuropsihice;retardul mintal poate fi prevenit doar
cu tratament inceput in prima luna de viata
-hipotonie
-mixedeme-infiltrarea tegumentelor
-lentoare psihica
-bradicardie
-constipatie
-toleranta scazutd a frigului.
Paraclinic
-screening neonatal-utilizeaza o picatura de sange pentru dozarea hormonului tireotrop si a
triiodtironinei si semnaleaza nou-nascutii care au nevoie de completarea investigatiilor si inceperea
tratamentului;
-nivelul seric al hormonilor tiroidieni scazut;
-nivel seric crescut al hormonului tireotrop-TSH-in hipotiroidismul datorat bolilor tiroidei si scazut
in hipotiroidismul datorat bolilor hipotalamusului;
-varsta osoasa —apreciata prin radiografia pumnului-scazuta fata de varsta cronologica;
-examene imagistice ale tiroidei-ecografie ,scintigrafie cu iod radioactiv-evidentiaza anomaliile
tiroidei.
Prevenire
Aport alimentar de iod suficient,in special la gravide, sugari si copii mici, mai ales in regiunile
cu deficit de iod.Iodul e prezent in nuci,peste oceanic,fructe de mare,sare iodata; sarea iodata e singura care
trebuie folosita in alimentatie. In dietd nu trebuie si existe in exces alimente bogate in substante gusogene-
varza,napi,gulii.
Tratament
-Regim alimentar cu iod in cantitate suficienta si cu restrictia alimentelor bogate in substante
gusogene .
-Medicamentos:
-Ideal este sa fie inceput in prima luna de viata,pentru prevenirea retardului psihic.
-Trebuie sa fie continuu.
-Levotiroxina oral.
Dispensarizare
-clinica-crestere
-dezvoltare neuropsihica
-complianta copilului si familiei
-paraclinica-hormoni tiroidieni serici
-varsta osoasa.
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NEUROLOGIE PEDIATRICA

CONVULSIILE FEBRILE

Crize de descarcari dezordonate ale neuronilor aparute in asociere cu febra necauzata de boli ale
sistemului nervos central.Sunt cele mai frecvente convulsii ale copilului.
Factori de risc
-varsta intre 6 luni si 3 ani
-antecedente familiale de convulsii febrile
-cresterea bruscd a temperaturii corpului copilului ,cel mai adesea in infectii respiratorii sau
dizenterie.
Clinic
Trebuie sa fie diferentiate convulsiile simple de cele complexe.
A.Crizele de convulsii simple :
-sunt cele mai frecvente;
-apar mai des la copii cu varsta intre 3 luni si 6 ani;
-apar la copii fara antecedente de suferinta neurologica-hipoxie neonatala,
prematuritate,infectii ale sistemului nervos central-meningite,encefalite-,
traumatisme craniocerebrale,malformatii cerebrale,expunere prenatala sau
dupa nastere la toxice-alcool,droguri,plumb,mercur;
-apar la copii cu dezvoltare neuropsihicd normala;

-sunt crize unice,cu durata sub 15 minute;
-cel mai des sunt crize tonico-clonice generalizate-clonii ce cuprind intregul corp
si membrele;
-crizele nu sunt urmate de deficite motorii- pareze sau paralizii.
B.Crizele de convulsii complexe:
-apar mai des la copii sub 1 an;
-apar mai des la copii cu antecedente de suferinta neurologica;
-apar mai des la copii cu Intarziere a dezvoltarii neuropsihice;
-sunt crize repetate,cu durata peste 15 minute;
-sunt variate:generalizate,localizate la un membru sau doud-maini,picioare sau o
mana si un picior-,clonice sau tonico-clonice;
-crize urmate de deficite motorii- pareze sau paralizii .
Paraclinic
-Foarte importanta este diferentierea convulsiilor febrile de cele din meningitele bacteriene sau
virale prin examenul lichidului cefalorahidian:glucoza-glicorahie-scazuta,albuminorahie crescuta,numar de
leucocite crescut,reactie Pandy pozitiva si evidentierea bacteriilor cauzale pe frotiul colorat Gram si prin
culturi.
-Pentru diferentierea altor cauze de convulsii :
-glicemie-scazuta in convulsiile hipoglicemice
- calciu seric-in special ionic-scazut in convulsiile hipocalcemice —rahitism
-Examene imagistice:
-nu sunt indicate de rutina, ci pentru evidentierea cauzei unor convulsii care
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se repeta sau au riscul de a se repeta- hidrocefalie, hemoragii intraventriculare,

malformatii cerebrale sau vasculare intracraniene.Au indicatii in special in

convulsiile complexe;

-ecografie transfontanelara, rezonanta magnetica cerebrald, tomografie cerebrala,

angiografie cerebrala .

-Electrocardiograma- utila in diagnosticul tulburarilor cardiace de ritm sau de

conducere, care se pot manifesta ca si convulsii.

Complicatii
-Repetarea crizelor de convulsii febrile.
-Epilepsie.
Riscurile sunt foarte mici in cazul convulsiilor simple si mai mari in cel al convulsiilor
complexe.
Tratament
1.Al crizei de convulsii:

-Asigurarea libertatii cdilor respiratorii:pozitie de sigurantad in decubit lateral, cu sustinerea
capului daca este nevoie, desfacerea snururilor sau fularelor din jurul gatului copilului si a centurilor sau
hamurilor.

-Indepartarea riscului de traumatizare a copilului:asezarea lui intr-o zona sigura, indepartarea
obiectelor ce I-a putea rani .

De cele mai multe ori criza de convulsii este terminata iTn momentul consultului medical.Daca
aceasta persista :

-asigurarea libertatii cailor respiratorii- aspirarea secretiilor orale, daca e necesar introducerea
unei pipe Guédel in gura copilului sau intubatia traheald; aceasta ultima manevra trebuie precedata de
oxigenarea copilului prin ventilatie cu oxigen 100% umidificat si incalzit cu balon si masca, nu trebuie sa
dureze mai mult de cateva secunde si trebuie urmata de verificarea pozitiei sondei -clinica:zgomote la
ventilatia cu balonul audibile simetric,egal in ambele axile si nu in epigastru-si prin radiografie toracica ;

-sustinerea respiratiei-oxigen umidificat si incalzit administrat prin canuld nazald, in incubator
sau ,daca se impune, prin ventilatie mecanica,

-Diazepam intrarectal sau intravenos ori Fenobarbital intravenos; nu se combina aceste
medicamente si nu se administreaza in succesiune-risc de stop cardiorespirator.

2.Scaderea febrei-frictii hipotermizante cu apa calduta, Paracetamol intrarectal.
3.Al reaparitiei convulsiilor:
Nu este totdeauna util si necesar , in special in cazul convulsiilor febrile simple.
Poate avea indicatii in convulsiile febrile complexe.
Variante :
-intermitent-Diazepam intrarectal in cazul aparitiei febrei
-continuu, timp de 1-3 ani, cu Fenobarbital sau Valproat oral.Reactiile adverse pot fi severe:
toxicitate hepatica si pancreatica, tulburdri cognitive, iritabilitate, lentoare psihica, agitatie psihomotorie.
Prognostic
Bun in cazul convulsiilor febrile simple.
Mai rezervat in cazul convulsiilor complexe.
Dispensarizare
Clinica-urmarirea reaparitiei convulsiilor si a dezvoltarii neuropsihice a copilului.
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EPILEPSIILE

Descarcari anormale ale neuronilor, ce dau convulsii repetate.

Cauze

De cele mai multe ori este vorba de interactiunea factorilor genetici cu cei dobanditi.
1.Factorii genetici au rol determinant in :

-epilepsia mioclonica juvenild, cu mioclonii-contractii musculare- ale radacinii membrelor
superioare, cu frecventd mai mare dimineata la sculare si dupa lipsa somnului si mai redusa in timpul zilei
si des asociere de crize de convulsii tonico- clonice generalizate la trezire sau absente-pierdere brusca pentru
cateva secunde a constientei, privire fixa si clonii ale capului sau/ si trunchiului ;

-convulsiile din boli ereditare de metabolism care duc la afectarea creierului: ale
metabolismului glucidelor- galactozemie-, ale metabolismului aminoacizilor- fenilcetonurie, ale
aminoacizilor din ciclul ureei, boala urinilor cu miros de sirop de artar-, ale metabolismului acizilor
organici, ale metabolismului neurotransmitatorilor- convulsiile dependente de piridoxina( vitamina B 6) ;

-convulsiile din boli congenitale ale lizozomilor-boala Tay-Sachs, boala Gaucher,
ceroidlipofuscinoze;

-convulsiile din facomatoze-anomalii congenitale ale organelor dezvoltate din ectoderm(piele,
sistem nervos central, retind si vaselor sangvine ale lor) cu tumori de diferite dimensiuni ale
acestora:neurofibromatoze, scleroza tuberoasa, sindrom Sturge -Weber;

-convulsiile din anormalitéti ale cromozomilor: trisomia 21, sindromul Angelman, sindromul
cromozomului X fragil;

-convulsiile din boli congenitale ale peroxizomilor-sindromul Zellweger, adrenoleucodistrofii ;

-convulsiile din boli congenitale ale mitocondriilor ;

-convulsiile din neuroblastom- neoplasm al celulelor de origine a neuronilor din sistemul nervos

simpatic.
2.Factori dobanditi:
A.Prenatali- infectii materno-fetale:lues, citomegalie, rubeola, toxoplasmoza
- toxice la care s-a expus mama:alcool, droguri
- malformatii ale creierului
- boli ale vaselor sangvine cerebrale
B.Neonatali- asfixie neonatald severa
- hemoragii cerebrale ale prematurului
- detresa respiratorie neonatala severa
- meningita neonatala
- hipoglicemie neonatala
C.Postnatali - infectii ale sistemului nervos central:meningite, encefalite, abcese
cerebrale
- tumori cerebrale
- traumatisme cranio-cerebrale cu hematoame intracraniene
- intoxicatii cu plumb.
Clinic

Debut cel mai frecvent la varsta de sugar.
1-Crize epileptice:
-repetate-diagnosticul nu se poate pune dupa o singura criza;
-aparute brusc, neasteptat, fara semne care sa avertizeze si nu progresiv, ca sincopele;
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-aparute fara legatura cu efortul, temperatura crescutd a mediului, frica, emotii,pozitie in picioare

prelungitd, schimbarea brusca a pozitiei,vederea singelui sau aglomeratia , ca in cazul sincopelor, fara
legatura cu starile conflictuale ca in cazul crizelor psihogene;

-la acelasi copil au mereu acelasi aspect;

-insotite de cadere rapida si lovire;

-insotite de cresterea tonusului muscular, nu de scaderea lui, ca in sincope;

-insotite uneori de muscarea limbii sau de pierderea urinii sau fecalelor;

-au duratd in general peste 5-10 secunde;

-urmate de revenire stertor-respiratie zgomotoasa si ampla-, somn profund sau obnubilare-
constienta alterata-,astenie, dureri musculare si de cap si amnezie- lipsa amintirii crizei .

Pot fi crize generalizate , cu descarcari anormale la nivelul ambelor emisfere cerebrale, pierderea

constientei si manifestari bilaterale sau crize partiale, cu descarcari anormale inifial Intr-un focar,manifestari

limitate la inceput intr-o regiune a corpului si constienta pastrata initial in unele cazuri .
A.Crize generalizate :

-absente-pierderea constientei insotita de privire fixa, clonii-contracturi musculare- ale
pleoapelor, capului , gesturi automate simple ,piederea urinei , modificarea ritmului respirator, durata 5-30
secunde si posibilitatea provocarii crizei de catre hiperventilatie-respiratii ample si frecvente-in cazul
absentelor tipice sau de caderea capului sau trunchiului, clonii asimetrice bilaterale, paloare, cianoza si
duratd de 20- 60 secunde in cazul absentelor atipice;

-crize tonico-clonice-cu durata de 1-2 minute, cu pierderea constientei, o prima faza de
contractura musculara generalizatd, intai in flexie apoi n extensie i cadere, urmata de clonii ale
trunchiului,membrelor si capului, apnee, cianoza, secretii bronsice abundente ;dupa criza apar coma de
scurta durata, obnubilare, somn profund, respiratie stertoroasa-zgmotoasa si ampla-, muscarea limbii,
pierderi de urina sau fecale, agitatie, miscari automate;

-crize mioclonice-contracturi musculare masive, scurte, bilaterale, simetrice cu cadere si
congtientd uneori pastratd, mai frecvente dimineata la trezire si dupa lipsa de somn , mai rare in cursul zilei
si uneori asociate cu convulsii tonico-clonice la trezire sau cu absente;

-Crize tonice-contractura musculara sustinuta si generalizata insotite de pierderea constientei,
paloare, cianoza;

-spasme infantile-salve de contractii musculare bruste in flexie ale capului, trunchiului si
membrelor, insotite de pierderea de scurta duratd a constientei , grimase, suras, miscari anormale ale
globilor oculari, paloare sau inrosire, aparute la copiii sub un an la trezire sau la adormire.

B.Crize partiale:

-pot fi simple, fara pierderea constientei, sau complexe, cu pierderea constientei;

-epilepsie benigna a copilului - crize, aparute cel mai des in somn, de contractii musculare
unilaterale ale fetei, parestezii-furnicaturi - ale limbii si obrazului, extinse uneori la membrul superior de
aceeasi parte, afazie-imposibilitatea vorbirii- de cateva minute ,salivare abundenta, clonii sau contractii
tonice ale buzelor, obrazului, limbii, bragului sau intregului corp, cu constienta uneori pastrata;

-crize simple:motorii, cu clonii ale unui membru superior, extinse progresiv sau deviere a

ochilor si capului sau rotatia trunchiului; senzitive, cu parestezii extinse progresiv; senzoriale , cu halucinatii

vizuale, auditive, gustative sau olfactive; vegetative, cu crize de paloare, inrosire, salivare excesiva,
-crize complexe- mestecat, supt sau salivare automate,gesturi automate simple sau mai
complexe, tendinta la fuga, constienta alterata si amnezie a crizelor .
In unele cazuri un copil poate avea mai multe tipuri de crize de convulsii.
2.Oprirea sau regresul dezvoltarii neuropsihice a copilului, retard psihomotor, aparute:
- impreunad cu spasmele 1n flexie in sindromul West
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- impreuna cu alte tipuri de crize convulsive generalizate ,de mai multe genuri, in sindromul
Lennox-Gastaut si in anomalii ale cromozomilor, boli ereditare ale metabolismului
glucidelor,aminoacizilor, acizilor organici, boli ereditare ale peroxizomilor si lizozomilor.

Dezvoltarea neuropsihica a copilului poate suferi si din cauza impactului psihologic al
convulsiilor asupra copilului, familiei, si relatiilor parinti-copil, dar si din cauza riscului aparitiei la parinti a
unor mecanisme disfunctionale de adaptare-izolare a copilului si/ sau a familiei, abandon, agresare-, din
cauza accesului uneori mai dificil la educatie al copilului cu crize de convulsii si din cauza reactiilor adverse
ale medicamentelor antiepileptice-Fenobarbital.

3.Tulburari de comportament:

-agresivitate, instabilitate, impulsivitate;

-in aparitia lor un rol au si relatia copilului cu familia -care poate fi hiperprotectoare ,se poate
izola sau poate izola copilul, il poate abuza sau abandona sau se poate destrama-, relatia copilului cu colegii
de gradinita sau de scoald-care 1l pot agresa ori /si marginaliza- si efectele adverse ale medicamentelor
antiepileptice-Fenobarbital, Clonazepam.

Paraclinic
-Electroencefalograma-EEG:

-pune diagnosticul de epilepsie ,dar numai impreuna cu manifestarile clinice; modificarile sale
pot lipsi intre crize in unele cazuri si doar anormalitatea traseului nu inseamna epilepsie;

-ajutd la determinarea tipului crizelor convulsive- generalizate sau partiale -si la localizarea
focarului epileptic;

-este importantd pentru monitorizarea raspunsului la tratament;

-traseul trebuie sa cuprinda si probe de sensibilizare: hiperventilatie, stimulare luminoasa
intermitenta;

-inregistrarea EEG in timpul somnului e utild in unele cazuri.

-Examene imagistice ale creierului:

-rezonanta magnetica-RMN-, tomografie computerizatd, tomografie cu emisie de pozitroni-PET-,
tomografie cu emisie monofotonica- SPECT-, ecografie transfontanelara, angiografie cerebrala, radiografie
craniana;

-utile Tn diagnosticul malformatiilor cerebrale sau ale vaselor sangvine cerebrale, al infectiilor
maternofetale, al hemoragiilor intracraniene, al tumorilor cerebrale;

-utile Tnaintea interventiei neurochirurgicale in epilepsiile care au nevoie de tratament chirurgical-
PET, SPECT.

-Examenul fundului de ochi, util in diagnosticul :

-hipertensiunii intracraniene din tumorile cerebrale;

-facomatozelor-boli congenitale ale organelor dezvoltate din ectoderm(piele, sistem nervos
central, retind si vase de sange ale lor),cu tumori de diferite dimensiuni ale acestora: scleroza tuberoasa,
neurofibromatoze, sindrom Sturge-Weber -, bolilor congenitale ale lizozomilor,infectiilor materno-fetale:
citomegalie, rubeola.

-Biopsii de piele sau muschi-indispensabile in unele boli metabolice congenitale care au si crize
convulsive.
-Analiza acizilor organici sangvini-utila in diagnosticul unor boli metabolice congenitale.
-Dozarea imunoglobulinelor specifice-utila in diagnosticul infectiilor materno-fetale.
Tratament
1. Al cauzei bolii
-Medicamentos-vitamina B6 in dependenta de piridoxina.
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-Chiurgical- indepartarea tumorilor sau abceselor cerebrale si a hematoamelor intracraniene,
corectarea malformatiilor vaselor sangvine cerebrale.
2.Igiena regimului de viata

-Respectarea sa implica responsabilizarea treptata, functie de varsta si de dezvoltarea neuropsihica,

a copilului.Pubertatea si adolescenta sunt, din acest punct de vedere, perioade dificile.

-Promovarea unei atitudini pozitive a familiei si copilului: dedramatizarea diagnosticului de
epilepsie, care uneori e privit ca un stigmat, sustinere psihologica a copilului si familiei pentru diminuarea
stressului datorat bolii §i prevenirea sau corectarea

unor mecanisme disfunctionale de adaptare ale acestora- izolarea copilului si/ sau a familiei,
abandon, negare, abuz, neglijare, teribilism.Colaborarea cu psihologul si asistentul social este benefica.

-Sustinerea unui nivel de stimulare a copilului potrivit varstei sale si nivelului sau de dezvoltare
neuropsihica - atat suprastimularea cat si substimularea au efecte nefavorabile.

Colaborarea cu psihologul si pedagogul este utila.

-Combaterea marginalizarii copilului la gradinita si scoala si astfel usurarea accesului sau la
educatie- asistenta de medicina scolara poate face multe in acest sens prin educarea colegilor copilului si a
cadrelor didactice.

-Respectarea unui orar cu suficiente ore de somn- lipsa somnului creste frecventa crizelor
epileptice.

-Evitarea alcoolului, si excesului de ciocolata,cafea, ceai .

-Evitarea sporturilor care implica eforturi sustinute si a celor cu risc de traumatism: inot neinsotit,
calarie, sporturi martiale, scufundari, alpinism, rugbi;sporturile cu efort ponderat sunt benefice pentru
echilibrarea si integrarea sociald a copilului.

-Evitarea vaccinului antitifo-paratific si a celui contra tusei convulsive cu componenta celulara-
vaccinul diftero-tetanic-pertussis poate fi inlocuit cu cel diftero-tetanic sau cu vaccin acelular anti-tuse
convulsiva- Infanrix.

- Orientare profesionala functie de dezvoltarea neuropsihica a copilului, cu evitarea profesiilor
riscante pentru pacient si/ sau alte persoane, cu lucru la indlfime sau cu aparate ori vehicule: macaragiu,
sofer, mecanic de locomotiva.

- Evitarea urmaririi televiziunii si a jocurilor electronice in lipsa unei surse de lumind nevariabila.

3.Dietetic

Are utilitate restransa la un numér nu foarte mare de cazuri:

-"uleiul lui Lorenzo"- amestec de acizi grasi mononesturati(oleic si erucic) si acizi grasi esentiali in

adrenoleucodistrofia X -linkata-o boala congenitala a peroxizomilor;

-dieta cetogena, bogata in grasimi - din unt, smantana, uleiuri- si saraca in glucide- cu excluderea
zaharului, fainoaselor, painii- 1n forme de epilepsie cu crize numeroase, de tipuri multiple, rezistente la
tratamentul medicamentos.Este inceputa in spital, dupa o perioada scurta de post si trebuie supravegheata si
suplimentata cu vitamine, in special D.

4. Medicamentos

A.Anticonvulsivante

1-Reguli generale:

- Tratament introdus cat mai precoce, dar numai dupa un diagnostic cert- nu intotdea-
una dupa prima criza convulsiva.
-Se incepe intotdeauna cu un singur medicament; adaugarea unui alt medicament se
poate face numai daca tratamentul cu un singur medicament bine condus nu are
rezultat.
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-Se incepe cu doza minima de medicament , care daca nu este eficienta se creste trep-
tat, la intervale de cate 3-7 zile ,cu atentie la reactiile adverse; daca frecventa crizelor
de convulsii este foarte mare si la Fenitoin se poate incepe cu o doza mai mare.Daca
si la doza maxima tolerata de copil o perioada suficient de lunga -2-4 saptamani-
convulsiile persista se incearca inlocuirea medicamentului cu altul si doar in cazul
esecului inlocuirii medicatiei unice se folosesc mai multe medicamente.

-Dupa intreruperea repetarii crizelor de convulsii doza de medicament se poate reduce
treptat, in functie de controlul crizelor si de reactiile adverse.

-Tratamentul trebuie mentinut zilnic o perioada de 2- 5-10 ani sau toata viata in cazul
epilepsiei mioclonice .

-Tratamentul trebuie supravegheat clinic-frecventa crizelor si efecte adverse- si para-
clinic- electroencefalograma, hemoleucograma, transaminaze, nivel sangvin al medi-
camentului.

-Intreruperea tratamentului se face la copiii stabilizati o perioada suficient de mare, cu
reducerea dozelor cu cate 25% la cate 6 luni;intreruperea brusca a medicatiei are riscul
aparitiei starii de rau epileptic.
2-Alegerea medicamentului depinde de tipul convulsiilor:

- in epilepsia benigna a copilului nu este intotdeauna necesar-crizele pot dispare
spontan,de obicei spre pubertate;daca sunt frecvente- Carbamazepin cu reactii
adverse:somnolentd, toxicitate hepatica, anemie, tulburari de vedere, scaderea
numarului leucocitelor ;a doua alegere- Acid valproic, ce poate avea toxicitate
hepatica

-in crize partiale-Clonazepam, cu reactii adverse psihice-tulburari de comportament,
iritabilitate, depresie- si somnolenta;a doua alegere-Fenitoin, cu reactii adverse neuro-
logice-ataxie(tulburare a coordonarii mersului, miscarilor si echilibrului) persistenta,
eruptii cu zone necrotice la nivelul pielii $i mucoaselor bucale si conjunctivale (Sin-
rom Stevens-Johnson), hipertrofia persistenta a gingiilor

-in absente-Ethosuximid, cu reactii adverse ca somnolenta si tulburari de coagulare; a
doua alegere-Acid valproic sau Lamotrigin, ce poate avea reactii adverse ca eruptii

severe pe tegumente, tulburari de vedere, somnolentd;nu se utilizeaza Carbamazepin

-in epilepsia mioclonica-Acid valproic,a doua alegere-Lamotrigin sau Fenobarbital,
cu reactii adverse ca tulburari de comportament, de atentie si cognitive, somnolenta,
agresivitate, sindrom Stevens-Johnson

-in scleroza tuberoasa-Vigabatrin,cu efecte adverse ca somnolenta, ataxie

-in crizele tonice si tonico-clonice generalizate-Acid valproic;a doua alegere-Fenitoin

-in sindromul West-Nitrazepam;a doua alegere-Acid valproic,Zonisamid.

-in sidromul Lennox-Gastaut- Acid valproic; a doua alegere- Lamotrigin, Carbama-
zepin, Nitrazepam, Vigabatrin.

B.ACTH-hormon adrenocorticotrop- intramuscular- cel mai important in tratamentul
sindromului West; acesta poate avea ca efecte adverse hipertensiunea arteriald, risc
crescut de infectii, obezitate, Incetinirea cresterii, hiperglicemie, osteoporoza, scaderea
potasiului seric-hipokaliemie, miocardopatie.

C.Imunoglobuline intravenos la interval de 2-3 saptamani-in sindromul West.

4.Neurochirurgical

-Indepirtarea cauzei convulsiilor in cazul abceselor si tumorilor cerebrale, a hematoamelor

intracraniene, a malformatiilor vaselor sangvine cerebrale.
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-Paliativ- calosotomii, hemisferectomii- in epilepsii severe si foarte rezistente la tratamentul
medicamentos.
Complicatii
Starea de rau epileptic
-Crize epileptice continue sau succesive fara reluarea constientei cu duratd de peste 30
minute; crizele convulsive pot fi de orice tip.
-Poate apare la un copil cunoscut ca epileptic,precedat de cresterea frecventei crizelor si
raspuns prost la tratament, sau poate marca debutul bolii.
-Cauze:
-intreruperea sau reducerea brusca a tratamentului medicamentos;
-privare de somn;
-epilepsie prost controlatd,de cauze congenitale- boli de metabolism, malformatii
cerebrale;
-intoxicatii cu monoxid de carbon, alcool, antidepresive, organofosforate ;
-traumatisme craniene cu hemoragii intracraniene;
-infectii ale sistemului nervos central-meningite, encefalite, abcese cerebrale;
-tumori cerebrale;
-hipoglicemie;
-tulburari electrolitice- hiponatremie, hipocalcemie
-Riscuri-neurologice-edem cerebral, cu risc de stop cardiorespirator
-sechele motorii
-sechele psihice
-insuficienta respiratorie
-insuficienta cardiaca
-insuficienta renala
-insuficientd hepatica
-deces
-Tratament:
-asigurarea libertatii cailor respiratorii:-pozitie de securitate, in decubit lateral
-aspirarea secretiilor orale
-introducerea unei pipe Guédel in gura copilului
-intubatie traheald in crize cu durata peste 40 min
-oxigenoterapie-prin cort cefalic sau ventilatie mecanica;
-oprirea convulsiilor-Diazepam intravenos sau Lorazepam intravenos; doza poate fi
repetata;
-Fenitoin intravenos in cazul lipsei raspunsului la Diazepam;
-alte medicamente ce pot fi utile in cazul lipsei raspunsului la Fenitoin:Paraldehida intravenos,
Xilind intravenos in bolus sau in perfuzie, Nesdonal intravenos, Clormetiazol intravenos,
Midazolam intravenos, Clonazepam intravenos;
-anestezie generala cu Thiopental si curare in cazul lipsei raspunsului la anticonvulsivante;
-corectarea cauzei starii de rau epileptic:
- antibioterapie in infectii ale sistemului nervos - meningite, abcese cerebrale;
-glucozd 10% 1n bolus intravenos in hipoglicemie;
-interventie neurochirurgicala pentru tumori ,abcese Sau hemoragii intracraniene.
Prognostic
In destule cazuri este mai bun decat cel apreciat de public.
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Favorabil in cazul epilepsiei benigne a copilului, in care crizele pot dispare spontan la pubertate.
Mai putin favorabil in cazul epilepsiei mioclonice, in care tratamentul anticonvulsivant trebuie
menginut toata viata.
Prost in cazul sindromului West, al sindromului Lennox-Gastaut, in care convulsiile sunt rezistente
la tratament si dezvoltarea neuropsihica este intarziata sau regreseaza.
Dispensarizare
In echipa complexa: neurolog, psiholog, neurochirurg, pedagog, psihiatru, dermatolog.
Clinica- frecventa crizelor convulsive
- dezvoltarea neuropsihica, insertia in familie si colectivitate, accesul la educatie si orienta-
rea profesionala
- efecte adverse ale medicamentelor anticonvulsivante.
Paraclinica- electroencefalograma
- efecte adverse ale medicamentelor anticonvulsivante- hemoleucograma, TGO, TGP
- concentratie sangvina a medicamentelor antiepileptice.

ONCOLOGIE PEDIATRICA
LEUCEMII

Proliferari exagerate ale unei linii de celule maligne apartinind maduvei ce formeaza celulele
sangvine.
Factori de risc
-ereditari- anomalii ale numarului de cromozomi: trisomie 21(sindrom Down), sindrom Klinefelter
(2 cromozomi X si un cromozom Y)

-boli genetice cu instabilitate sau refacere defectuoasa a cromozomilor: sindrom Wiskott-
Aldrich (eczema, scaderea rezistentei la infectii,trombocite anormale si in numar
scazut),anemia Fanconi, sindrom Bloom( cu scaderea rezistentei la infectii), sindromul
ataxie-telangiectazie

-de mediu-au rol mai putin important
- citostatice -Antraciclina,Daunorubicina, Ciclofosfamida, Etoposid- utilizate in tratamen-

tul unui alt cancer de care a suferit copilul cu mai multi ani in urma

- radiatii - si cele folosite in terapia cancerelor
- virusi-HTLV-virusul leucemiei umane cu limfocite T.

Clinic

Simptome si semne persistente, nespecifice, fara explicatie clara:

-generale:febra, astenie, scadere in greutate, lipsa apetitului, infectii frecvente, foarte severe si
rezistente la tratament,- faringite, pneumonii, stomatite, enterocolitd necrozanta, septicemii, infectii
urinare, meningite-toate cu simptome putine ,deseori doar febra izolata si prabusirea starii generale
a copilului-, sindrom hemoragic -sangerari netraumatice sau la traumatisme mici, petesii, echimoze
la traume mici, purpura,melena,hematemeza-, dureri osoase difuze sau in jurul articulatiilor

-sindrom tumoral:marirea volumului ficatului, splinei si rinichilor, adenopatii-
marirea ganglionilor limfatici cu localizari diferite, tumefactia dureroasa a testiculilor, hipertrofia
gingiilor, a amigdalelor; localizarea testiculara este o cauza importantd de recadere a leucemiei

-ocular:scaderea acuitatii vizuale, hemoragie retiniana, edem al papilei optice

-neurologic:dureri de cap, varsaturi in jet, fara efort, convulsii; meningita leucemica e deseori fa-
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ra simptome, dar are risc foarte mare de recadere a leucemiei.Pot apare pareze faciale, ale nervilor

oculomotori sau ale membrelor inferioare, tulburari ale sfincterelor rectal sau vezical.

Paraclinic

- Hemoleucograma- numar de leucocite crescut, normal sau scazut, cu prezenta unor leucocite

imature atipice-blasti- caracteristice tipului de leucemie, cu aspect util in
clasificarea leucemiei; pentru aceasta clasificare, cu rol important in stabilirea
tratamentului si @ prognosticului, este necesara corelarea aspectului blastilor din
sangele periferic cu acela al blastilor din mdduva hematogena

-anemie

-numar de trombocite scazut.

- Studiul maduvei hematogene, obtinuta prin aspirat medular sau biopsie osteomedulara, este esential
pentru stabilirea diagnosticului; evidentiaza scaderea populatiei de celule normale si inlocuirea sa cu blastii .

-Punctia lombara- cautarea blastilor in lichidul cefalorahidian este obligatorie Tn momentul stabilirii
diagnosticului si ulterior sistematic, deoarece sistemul nervos central este un organ "sanctuar", mai putin
accesibil medicamentelor citostatice si cu risc mare de recadere a bolii.

-Studiul blastilor permite clasificarea leucemiei, foarte importanta pentru tratamentul si prognosticul
bolii.

la in consideratie mai multe aspecte:

- morfologic- aspectul celulelor pe frotiu

- citochimic- enzimele prezente in blasti, receptori pentru corticoizi

- imunologic- antigenele de la suprafata celulelor, care in cazul leucemiilor limfoblastice permit

diferentierea tipurilor B sau T ale blastilor limfocitari; antigenul CD10(CALLA-

Common Accute Lymphoblastic Leukemia Antigen) e cel mai important

- citogenetic- numarul si structura cromozomilor, anomalii ale numarului cromozomilor sau ale

structurii lor - translocatii (dintre care cromozomul Philadelphia are importanta cea mai mare).

Clasificarea leucemiilor copilului

1.Leucemii acute- cele mai frecvente- limfoblastice- cel mai des intalnite ; clasificate:

-a.morfologic, dupa aspectul blastilor, in tipurile L, L si L
-b.imunologic, in tipurile: cu celule limfoblastice
pre-pre B, cu celule pre-B, cu celule pre-B de tranzitie, cu
celule B mature si cucelule T
-mieloide- cu 7 SUbtipUI’i:Ml,Mz,Mg,M4,M5,M6, My $i Mg
-mixte( hibride)
-nediferentiate

2.Leucemii cronice- exceptionale la copil: leucemia micloida juvenila si leucemia mieloida de tip
adult (cu cromozom Philadelphia)

-Acid uric, uree, si creatinina crescute in formele de boala cu numar de leucocite peste 25000/ ml.

-Produsi de degradare ai fibrinei prezenti, timp de protrombina si timp de tromboplastina crescuti in
coagularea intravasculard diseminata .

-Imagistica- radiografia toracica, ecografiile abdominala, testiculara si cervicald, tomografiile
cranianad, toracica si abdominald, rezonanta magnetica nucleara a creierului si maduvei spinarii- evidentiaza
cat de marcat este sindromul tumoral.

-Radiografiile oaselor lungi pot arata benzi clare la nivelul metafizelor, demineralizare osoasa,
focare de necroza osoasa, formare de fesut osos sub periost.

- VSH- viteza de sedimentare a hematiilor- crescuta- nu este specifica.
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-Culturi cu antibiograma- hemoculturi, coproculturi, culturi din lichidul cefalorahidian,uroculturi,
etc.- si teste ELISA pentru antigene virale sau fungice trebuie recoltate la cea mai mica suspiciune de

infectie.

Infectile aparute la copiii leucemici au printre cauze bacterii-E. coli, Klebsiella, Pseudomonas-uneori
germeni de spital,rezistenti la antibiotice-, fungi- Pneumocystis, Candida, Aspergillus - sau virusi-

citomegalovirus.

Tratament al leucemiilor acute

|. Tratament curativ

Are mai multe etape si dureaza mai multi ani-2-5.

Intensitatea si tipul sau se stabilesc functie de tipul leucemiei si de factori de risc prezenti in
momentul diagnosticului-numarul de leucocite, varsta, clasificarea imunologica, prezenta anomaliilor
genetice, importanta sindromului tumoral, afectarea sistemului nervos- sau aparuti in evolutie- raspuns la
tratament, complicatii ale bolii sau tratamentului.

Clasificarea riscului copiilor cu leucemie acuta

Factor Risc standard Risc mare

Varsta la diagnostic 3-7 ani Nou-nascut- 2 ani
Peste 7 ani

Numar de leucocite Sub 50000/ mli Sub 10000/ ml
Peste 50000/ ml

Tip de leucemie Limfoblastica Mieloide

Cu celule pre-B Cucelule T

Imunofenotip al Mixte

leucemiei limfoblastice Cu celule B
Nediferentiate

Anomalii citogenetice

Numar total de cromozomi
crescut - peste 50.
Translocatie 12;21.

Numar total de cromozomi
scazut- sub 44

Numar de cromozomi
pseudonormal, cu
aranjamente

Translocatie 4;11
Translocatie 9;22
Cromozom Philadelphia

Sindrom tumoral

Absent sau redus

Important

Raspuns la chimioterapia
initiala

Remisiune completa

-fara simptome
-hemograma normala
-blasti absenti 1n lichidul
cefalo-rahidian
-Medulograma normala sau
cu mai putin de 5% blasti

Remisiune incompleta sau
absentd, cu peste 25% blasti
in medulograma.
Remisiune completa cu
boald minima reziduala a
maduvei hematogene .

Afectarea sistemului
nervos central- clinic si
/sau prezenta blastilor in
lichidul cefalorahidian

Absenta

Prezenta
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Eficienta sa trebuie verificata prin urmarirea numarului blastilor in sdnge, maduva osoasa si lichid
cefalorahidian, care trebuie sa dispard, a sindromului tumoral, care trebuie sa dispara si a reactiilor adverse
pe termen scurt si lung ale terapiei, care trebuie minimalizate.

Supravietuirea fara evenimente adverse a copiilor bolnavi de leucemie a crescut 1n ultimul timp.

Scopuri-eradicarea blastilor

-prevenirea si tratamentul complicatiilor
-sustinere hematologica

A.Eradicarea blastilor

Etape:

A.Inductia

Urmareste obtinerea remisiunii complete si prevenirea rezistentei la citostatice.
Cuprinde 2-3 cure de chimioterapie si tratamentul profilactic sau curativ al afectarii sistemului
nervos central.
1.Chimioterapie- protocoale variate, cu duratd de mai multe saptamani- 4-6.
A.In leucemia limfoblastica
-In formele cu risc standard- cortizonice-Dexametazon oral sau Prednison oral
-Vincristina intravenos
-L-asparaginaza intravenos
-In formele cu risc mare-cortizonice
-Vincristina intravenos
-L-asparaginaza intravenos
-Daunorubicina sau Adriamicina sau Doxorubicina intravenos
B.In leucemiile nelimfoblastice-Citozin-arabinozid intravenos
-Daunorubicina intravenos
-Acid transretinoic oral
2.Tratamentul afectarii sistemului nervos central
- chimioterapie intrarahidiana- Metrotrexat + Hidrocortizon+ Citozin-arabinozid
- chimioterapie : Metrotrexat intravenos + Acid folinic + Dexametazon oral
- radioterapie craniana - asociata chimioterapiei la copiii cu risc crescut.
B.Consolidarea si intensificarea
Chimioterapie cu citostatice din aceleasi clase ca cele utilizate in obtinerea remisiunii, dar diferite
fata de acestea, pentru evitarea aparitiei rezistentei.
1.In leucemia limfoblastica- protocoale variate.
-in formele cu risc standard- Metrotrexat intravenos + Acid folinic oral - mai multe cure
+ L-asparaginaza intravenos
- Ciclofosfamida intravenos + Citozin-arabinozid intravenos +
6- mercaptopurind oral, urmate de Metrotrexat intravenos
- in formele cu risc crescut- Metrotrexat intravenos + Ciclofosfamida intravenos+ Vincristina
intravenos + Dexametazon oral,
- citostatice nefolosite pana atunci: Etoposid , Ifosfamida.
2.In leucemiile nelimfoblastice- Citozin-arabinozid intravenos
Tratamentul de intretinere
Mentinut timp de 2-3 ani de la obtinerea remisiunii complete.
1.In leucemiile limfoblastice
- 6-mercaptopurina oral + Metrotrexat oral sau intravenos
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- cure foarte scurte, regulate-" pulsuri”-de Vincristina intravenos si Dexametazon oral.
2.In leucemiile nelimfoblastice-6-Mercaptopurini oral + Citozin-arabinozid intravenos.
D.Cure de reinductie
Intrerup periodic tratamentul de intretinere.
Vincristina intravenos + Prednison sau Dexametazon oral-cure de 4 saptamani.
E.Profilaxia afectarii sistemului nervos central
Cure periodice pe durata tratamentului de intretinere:
-citostatice administrate intrarahidian : Metrotrexat + Citozin-arabinozid + Hidrocortizon
-iradiere a craniului - nu in toate cazurile .
Chimioterapia trebuie asociatd cu medicamente antiemetice- contra varsaturilor: Ondasetron,
Metoclopramid.
F.Tratamentul recaderilor
1.Al recaderilor medulare-cele mai frecvente , adesea cu blasti rezistenti la citostatice:
-transplant de maduva hematogena sau celule stem de la donator compatibil , dupa o prealabila
inducere a aplaziei medulare prin chimioterapie agresiva si sub protectia unui tratament imunosupresor cu
Ciclosporina pentru scaderea riscului respingerii grefei si a ingrijirii intr-o incintd sterila pentru reducerea
pericolului infectiilor. Daca celulele stem transplantate au fost recoltate din cordonul ombilical al copilului
nu exista riscul respingerii grefei.
2.Al recaderilor sistemului nervos central
-transplant medular sau de celule stem
-iradiere craniana,in special la copiii care nu au beneficiat de aceasta .
3.Al recaderilor testiculare
- iradiere testiculara
- Metrotrexat intravenos
-transplant medular sau de celule stem.
B. Tratament de sustinere hematologica
-Transfuzie de masa trombocitara izogrup ,izo-Rh in trombocitopenie severa.
-Transfuzie de masa eritrocitara izogrup, izo-Rh 1n anemie severa.
C.Tratament profilactic §i curativ al infectiilor
1.Profilactic
-Igiena strictd a copilului, mediului sau si alimentatiei sale.
-Respectare strictd a masurilor de asepsie si antisepsie in cursul manevrelor de diagnostic si
tratament .
-Incinte sterile pentru copiii care beneficiazd de transplant medular sau de celule stem.
-Antibioprofilaxie anti-Pneumocystis: Cotrimoxazol oral.
-Factori de crestere ai granulocitelor intravenos.
-Imunoglobuline intravenos.
-Citokine intravenos.
-Vaccinari dupa un calendar cat mai complet pentru varsta copilului permit tratamentul cu
citostatice si corticoterapia, care scad raspunsul imun.
2.Curativ
-Antibiotice cu spectru larg intravenos, incepute empiric imediat: cefalosporine- Ceftazidim,
Cefoperazon- + aminoglicozid-Gentamicind, Netromicind- sau Vancomicind + Imipenem sau
cefalosporina.
Antibioterapia se adapteaza mai apoi functie de antibiograma.
Poate fi necesara si asocierea de Metronidazol intravenos in infectiile cu germeni anaerobi.
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- Antifungice: Cotrimoxazol in pneumocistoza si Amfotericina B sau Fluconazol intravenos in
infectiile cu Candida si Aspergillus dovedite prin culturi sau in cazul persistentei febrei si
numarului scazut de neutrofile peste 7 zile.

D.Sustinerea psihologica a copilului si a familiei sale, indiferent de stadiul bolii.
E.Tratament paliativ
Rezervat copiilor care nu au raspuns la nici o metoda terapeutica si se afla intr-0 stare extrem de
grava, care nu are nici o sansa de imbunatatire.Retragerea masurilor de sustinere a vietii si a tratamentelor
eroice, uneori cu efecte adverse severe, este o decizie dificila , greu de luat .Copilul suferind de o boala intr-
un stadiu incurabil are dreptul la demnitate in fata mortii si la masuri care sa-i usureze suferinta fizica si
psihica : calmante ale durerii, posturi confortabile, prevenirea escarelor, mentinerea pe cat posibil a unei
hidratari si nutritii bune, intretinerea igienei, asigurarea confortului psihic.
Complicatii
A.Ale bolii:
1-Infectii :

-severe ,cu mortalitate mare, simptome sarace-uneori doar febra si alterarea starii generale si

febra;

-pneumonii, pneumocistoza- pneumonie cu Pneumocystis-, meningite, septicemii, infectii

urinare, diarei, enterocolita necrozanta, boli infectocontagioase - rujeola, varicela- foarte grave;

-cu bacterii-E.coli, Klebsiella, Pseudomonas,uneori de spital, rezistente la antibiotice-, fungi-

Pneumocystis, Aspergillus, Candida-sau virusi- citomegalovirus;
-favorizate si de scaderea imunitatii data de chimioterapie;
- prevenire- respectarea stricta a masurilor de asepsie si antisepsie in cursul manevrelor de
diagnostic si tratament;
- mentinerea unei igiene riguroase a copilului , a mediului sdu si a alimentatiei sale;
- izolarea copilului in incaperi sterile in cazul celor cu transplant medular sau de celu-
le stem;
- factori de crestere ai granulocitelor asociati chimioterapiei;
- Cotrimoxazol oral pe durata chimioterapiei pentru prevenirea pneumocistozei;
- imunoglobuline intravenos;
-citokine intravenos;
- respectarea pe cat pemite starea si tratamentul copilului a calendarului vaccinarilor.
-tratament- inceput empiric imediat, cu antibiotice cu spectru larg: cefalosporine (Ceftazidim
sau Cefaperazon) + aminoglicozid ( Gentamicind sau Netromicind), Vancomicind +
Imipenem;
- modificat mai apoi functie de antibiograma;
- Metronidazol intravenos in infectiile cu germeni anaerobi;
- antifungice- Amfotericina B, Fluconazol- adaugate in cazul infectiilor fungice
dovedite prin culturi sau in cazul mentinerii febrei si numarului de neutrofile scazut
peste 7 zile.
2.Sindromul de liza blastica:
- apare des 1n leucemiile cu numar foarte mare de leucocite sau cu mase mediastinale mari ori
hepatomegalie importanta;
- poate apare Tnaintea Inceperii chimioterapiei sau In prima zi a tratamentului de inductie;
- insuficienta renald acuta- diureza scazuta sau pastrata, potasiu,uree si acid uric serice crescute,
tahicardie si aritmii cardiace datorate hiperpotasemiei;
-prevenire- hidratare abundenta intravenos;
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- Allopurinol oral,
-alcalinizarea urinii: bicarbonat de sodiu 4,2 % adaugat in lichidele de perfuzie;
- tratament- Allopurinol oral;
- alcalinizarea urinii;
- al hiperpotasemiei-urgent!
-bicarbonat de sodiu 2,4% intravenos foarte lent-30 minute-maximum 2 doze pe zi;
-Calciu gluconic 10% intravenos foarte lent-10 minute-,la distanta de timp fata de
bicarbonatul de sodiu ,cu alta seringa si tubulatura :risc de formare de carbonat de
calciu,care precipitd in circulatia sangvind! Administrarea intravenoasa a calciului
trebuie facutd cu monitorizarea frecventei cardiace-risc de bradicardie.
-glucoza 33% intravenos si insulind subcutanat,dupa administrarea intravenoasa
de calciu;se poate repeta la 10-30 minute.
-ragini schimbatoare de ioni-Kayexalate-oral sau in clisma;
- dializa peritoneala sau hemodializa in cazul valorilor mari ale uremiei,creatininemi-
ei sau potasemiei sau a reducerii severe a diurezei.
3.Sindrom de coagulare intravasculard diseminata:
- apare mai des in leucemiile mieloide M3;
- hemoragii severe, ce ameninta viata copilului;
- trombocitopenie- numar de trombocite scazut-, produsi de degradare a fibrinogenului prezenti
in ser, timpi de tromboplastina si de protrombina prelungiti , fibrinogen scazut;
- tratament- heparina subcutanat;
- transfuzie de masa trombocitara;
- transfuzie de plasma sau de factori de coagulare.
4.Sindromul cav superior:
- clinic-dispnee, cianoza, turgescenta jugularelor, voce bitonala, edem al gatului si partii
superioare a toracelui, inrosire si edem al fetei;
- paraclinic- pe radiografia toracica apar mase radioopace mari in mediastin, care comprima
vena cava superioara ;
- tratament- scaderea maselor tumorale prin iradiere toracica si chimioterapie.
5.Leucostaza:
- tromboze pulmonare cu blasti- tuse cu sputd sangvinolenta, dispnee, durere toracica, cianoza;
- tromboze cerebrale cu blasti- pareze, paralizii, durere de cap, confuzie;
- apar mai des la debutul leucemilor mieloblastice cu numar foarte mare de leucocite.
6.Hemoragia cerebrala: pareze, paralizii, confuzie, obnubilare, coma .
B.Ale tratamentului
1.Ale chimioterapiei:
Pe termen scurt- scaderea rezistentie la infectii
- inflamatii ale mucoasei bucale
- pulmonare: pneumonie, bronsiolita
- cardiace: insuficienta cardiaca, pericardita- inflamatia pericardului
- hepatita toxica
- perforatii intestinale
- osteoporoza cu fracturi aparute la traumatisme mici
- insuficienta renald acuta
- hipertensiune arteriala
- caderea parului
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Pe termen lung -zeci de ani - fibroza pulmonara cu insuficienta respiratorie cronica

- cardiace :insuficienta cardiaca, tulburari de conducere cardiace,
aritmii, pericardita, boala coronariana,valvulopatii- cel mai des
aortice
- hepatita cronica
- sterilitate
- hipertensiune arterialad
- surditate
- cistitd hemoragica
- renale: glomerulonefrite cronice, insuficienta renald cronica
- leucemii mieloide.

2.Ale radioterapiei craniene si a corpului:

- encefalopatie cronica: Intarzierea dezvoltarii neuropsihice, regres neurologic si psihic,
lentoare psihica, varsaturi, ataxie- lipsa coordondrii mersului si migcarilor, somnolenta, disartrie- tulburare
a pronuntarii cuvintelor, convulsii

- intarzierea cresterii

- hipotiroidism

- pulmonare: fibroza pulmonara cu insuficientd respiratorie acuta

- digestive: obstructii intestinale, enterocolita cronica, anomalii dentare

- tumori: cerebrale, tiroidiene, pulmonare

- cardiace:insuficienta cardiaca, aritmii, boald coronariana

- obezitate

- sterilitate

- surditate

3.Ale corticoterapiei: scaderea rezistentei la infectii, hipertensiune arteriald, diabet zaharat,
obezitate, scaderea densitatii osoase cu fracturi la traume minime, intarzierea cresterii, psihoze.
Prognostic
Mult imbunatatit in ultimii ani. Depinde atat de factori care {in de copil si de forma de leucemie cat
si de accesul copilului la tratamentul complet si de prezenta si severitatea reactiilor adverse ale
tratamentului.
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Factor Prognostic mai bun Prognostic prost
Varsta la debut 1-9 ani Sub lan

Peste 9 ani
Sex feminin masculin

Numar initial de leucocite

sub 20000/ ml.

peste 50000/ ml.in leucemiile
acute limfoide
peste 10000

Sindrom tumoral redus important

Afectarea sistemului absenta prezenta

nervos central la debut

Antigen CALLA prezent absent

Anomalii citogenetice In leucemiile acute In leucemile acute
limfoblastice: limfoblastice:
- numar crescut de -numar scazut sau
cromozomi; cvasinormal de cromozomi;
- rearanjamente - translocatie 4:11;
TEL/AMLI; - cromozom Philadelphia
- cromozomi dicentrici prezent;
(9,12) - rearanjamente 11923( pe
In leucemiile acute bratul lung al cromozomului
mieloide: 11);

- translocatie 8;21;

- inversii la nivelul
cromozomului 16;

-translocatie 12-21

- rearanjamente ale genei
MLL,;

-fuziune a genelor bcr/abl.
In leucemiile acute mieloide:
- brat q (lung) al
cromozomului 7 unic;
-rearanjamente ale genei
MLL,;

- translocatie 9-22

Imunofenotip al
leucemiei

In leucemiile acute
limfoblastice:

-tipB

In leucemiile acute
mielode:

- tip M4 cu numar crescut
de eozimofile in maduva
hematogena;

- tip M7 la copiii cu boala
Down.

In leucemiile acute
limfoblastice:

-tip T;

- forme mixte;

- forme nediferentiate.
In leucemiile acute
mieloblastice:

- tip M6;

- tip MO;

- tip M7.

Raspuns la prima cura de
inductie

Remisiune completa.

Remisiune absenta.

Antigen CALLA

Prezent

Absent

Index mitotic al blastilor
leucemiilor acute
limfoide

Peste 1,16

Sub 1
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TUMORI CEREBRALE

Formatiuni intracerebrale anormale, cu grade diferite de malignitate.
Sunt pe locul doi ca frecventa a tumorilor copiilor si au incidenta in crestere .
Factori de risc
-iradierea craniana din tratamentul leucemiilor;
- boli congenitale care intereseaza sistemul nervos central si pielea: neurofibromatoze.
Clinic
Simptomele apar dupa o perioada lunga de evolutie a tumorilor si apar de multe ori brusc, legat
uneori de traumatisme craniene minore sau de o infectie. Nu sunt intotdeauna clare, mai ales la copiii mici si
pot avea agravari bruste.
Severitatea simptomelor si rapiditatea evolutiei depinde de localizarea tumorii si de gradul sau
de malignitate.

1.Simptome legate in principal de cresterea presiunii intracraniene, greu de precizat la copiii mici
si dificil de deosebit de cele ale altor boli : varsaturi aparute dimineata, fara greata, eliminate in jet, putand
duce la deshidratare, dureri abdominale difuze, cefalee- durere de cap insotita de varsaturi si ameliorata de
acestea, uneori aparuta la ridicarea din pat si ameliorata de flexia capului sau in pozitie genupectorala-,
tulburari de vedere- vedere neclara, reducerea campului vizual.Cresterea brusca a presiunii intracraniene
poate da tulburari ale constientei- somnolenta, dezorientare, confuzie , coma- , anomalii ale ritmului
respiratiei- respiratii neregulate, profunde- si ale ritmului cardiac- bradicardie- , agravarea cefaleei si
cresterea frecventei varsaturilor .La sugar si la copilul mic cefaleea se poate manifesta ca plans, agitatie,
irascibilitate.La sugari cresterea presiunii intracraniene poate avea ca singur semn o hidrocefalie care
evolueaza rapid: cresterea perimetrului cranian, fontaneld anterioard in tensiune ,cu dimensiuni mari pentru
varsta copilului, privire " in apus de soare".Hipertensiunea intracraniand are evolutie ondulanta : dese
ameliorari, legate de varsaturi, largirea suturilor craniene sau tratament si agravari frecvente.

2. Epilepsie cu diferite tipuri de convulsii rezistente la tratament sau care 1si schimba aspectul:
crize generalizate sau variate crize partiale.

3. Tulburari psihice : schimbarea comportamentului- irascibilitate, neastimpar, agitatie -,
scaderea randamentului scolar, tulburdri de memorie, tulburari de atentie, apatie, tulburari de afectivitate,
regres psihomotor, apatie.

4. Tulburari endocrine: pubertate precoce, nanism- intarzierea cresterii-, diabet insipid cu
poliurie, sete intensa si incapacitatea concentrarii urinii, sindrom Cushing cu obezitate, hipertensiune
arteriala, hiperglicemie .

5.Deficite - motorii, de coordonare a mersului si miscarilor, ale simturilor, de vorbire, de
orientare in spatiu, de tonus muscular .

Tulburarile de coordonare a mersului si miscarilor si de echilibru sunt foarte frecvente.

Deficitele motorii sunt pareze sau paralizii cu evolutie lent progresiva: ale unui membru sau a
membrelor de aceeasi parte ( hemipareza sau hemiplegie) , mai rar ale tuturor membrelor( tetrapareza sau
tetraplegie), ale nervilor oculomotori- midriaza (dilatarea unei pupile), ptoza palpebrala, strabism ,
nistagmus.

Tulburarile de tonus muscular, de vorbire, ale simturilor, de sensibilitate , de orientare in spatiu
sunt mai greu de evidentiat la copiii mici; ele pot da indicii despre localizarea tumorii.

Trei tipuri de semne neurologice atrag atentia asupra riscului de compresie a centrilor respiratori si
cardiomotori, cu stop cardiorespirator si indica urgente neurochirurgicale :

- pareza de nerv oculomotor comun- midriaza si ptoza palpebrala- insotita de redoarea cefei si de
discreta hemipareza de partea opusa parezei de nerv oculomotor ;
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- redoarea cefei ;
- prezenta semnului Babinski bilateral.
6. Febra sau subfebrilitate prelungite.
Paraclinic
1- Imagistica medicala evidentiaza localizarea si dimensiunea tumorii:
- rezonanta magnetica nucleard craniana - RMN ;
- tomografia computerizata- CT scan- craniand cu si fara substanta de contrast;
- angiografie cerebrald- obtinerea imaginii vascularizatiei cerebrale cu ajutorul substantei de
contrast;
- tomografie cu emisie de protoni- PET- utila in diagnosticul recidivelor tumorilor.

2- Biopsia stereotaxica a tumorii, ghidatd de tomografia sau rezonanta magnetica nucleara
cerebrale, permite stabilirea tipului , deci a malignitatii tumorii.

3- Examenul fundului de ochi evidentiaza efectele cresterii presiunii intracraniene datorate tumorii
asupra retinei si nervului optic.

4- Electroencefalograma evidentiaza focare de unde anormale, asimetrice in tumorile emisferelor
cerebrale.

5- Punctia lombara nu trebuie efectuata in cazul tumorilor cerebrale- risc mare de angajare a
structurilor cerebrale cu compresia centrilor respiratori si cardiomotori din bulbul rahidian si stop
cardiorespirator!

Tratament

1- Chirurgical:

- indepartarea totald a tumorii sau a unei parti cat mai mari din ea, dacd aceasta este localizata
accesibil chirurgical si poate fi abordata fara lezarea unor structuri nervoase sau vasculare vitale; interventia
chirurgicala se realizeaza sub microscop ;

- drenajul lichidului cefalorahidian prin shunt ventriculoperitoneal sau intracranian pentru
reducerea hipertensiunii craniene ce ameninta viata copilului, urmat de indeparatarea tumorii.

2- Radioterapie craniana :

- Tnaintea interventiei chirurgicale in cazul tumorilor greu abordabile chirurgical ;

- dupa interventia chirurgicala si chimioterapie in cazul tumorilor accesibile chirurgical,;

- radiochirurgie - bisturiu cu radiatii gamma- in tumorile profunde, mici;

- radioterapie hipervoltatd; in tumorile profunde sau situate in zone critice- radioterapie
interstitiald - brahicurieterapie;

- contraindicata la copiii sub 3 ani datorita reactiilor adverse.

3- Corticoterapie- Dexametazon intramuscular.

4- Chimioterapie
- Inceputd imediat dupa interventia chirurgicala;
- intensitatea depinde de gradul malignitatii tumorii, apreciata prin examenul histopatologic;
- cure de atac- Ciclofosfamida, Adriamicina , Metrotrexat, Procarbazina, Cisplatin, Citosar-
intravenos;
- cure de intretinere- Vincristina, Carmustin- intravenos .

Citostaticele se asociaza cu medicamente contra varsaturilor: Ondasetron, Metoclopramid.

Complicatii

- Ale bolii

- Angajare a structurilor cerebrale cu compresia centrilor respiratori si cardiomotori din bulbul
rahidian si stop cardiorespirator.

- Deshidratare -datorata varsaturilor.
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- Ale tratamentului
- Ale radioterapiei :

- encefalopatie cronica: intarzierea dezvoltarii neuropsihice, regres neurologic si psihic,
lentoare psihica, varsaturi, ataxie- lipsa coordondrii mersului si miscarilor, somnolenta, disartrie- tulburare
a pronuntarii cuvintelor, convulsii

- intarzierea cresterii

- Obezitate

- surditate .

- Ale corticoterapiei: hipertensiune arteriala, obezitate, diabet zaharat, tulburari psihice-
agresivitate, agitatie-, scaderea rezistentei la infectii, scdderea densitatii osoase cu fracturi la traumatisme
minore, intarzierea cresterii.

- Ale chimioterapiei

Pe termen scurt- scaderea rezistentie la infectii
- inflamatii ale mucoasei bucale
- pulmonare: pneumonie, bronsiolita
- cardiace: insuficienta cardiaca, pericardita- inflamatia pericardului
- hepatitd toxica
- perforatii intestinale
- osteoporoza cu fracturi aparute la traumatisme mici
- insuficienta renala acuta
- hipertensiune arteriald
- caderea parului
Pe termen lung -zeci de ani - fibroza pulmonara cu insuficienta respiratorie cronica
- cardiace :insuficienta cardiaca, tulburari de conducere cardiace,
aritmii, pericardita, boald coronariana,valvulopatii- cel mai des
aortice
- hepatitd cronica
- sterilitate
- hipertensiune arteriala
- surditate
- cistitd hemoragica
- renale: glomerulonefrite cronice, insuficienta renald cronica
- leucemii mieloide.
Prognostic
Depinde de posibilitatea indepartarii complete a tumorii si de precocitatea punerii diagnosticului .

LIMFOAME

Cancere ale sistemului limfatic.

Factori de risc

- Infectie cu virusul Epstein- Barr, al mononucleozei infectioase.

- Boli genetice cu scaderea rezistentei la infectii: ataxie- telangiectazie ( infectii severe,
frecvente, repetate, cu localizari diferite, incoordonare a miscarilor, dilatare a vaselor sangvine de pe piele si
mucoase), Wiskott- Aldrich (. eczema, infectii severe, repetate, frecvente, sangerari datorate scaderii
numarului trombocitelor), imunodeficientd combinata severa, Chediak- Higashi ( albinism in unele zone,
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gingivite, fotofobie- incapacitatea suportarii luminii-, nistagmus- miscari repetitive, necoordonate ale
globilor oculari-, infectii repetate cu severitate mare si localizari variate, singerari datorate anormalitatii
functiei trombocitelor, deficite motorii, vizuale sau auditive) .

- Tratament imunosupresiv pentru prevenirea respingerii unui transplant.

Clinic

- Debutul este lent, insidios, in cazul limfoamelor Hodgkin si mult mai rapid, exploziv chiar, n
cazul limfoamelor non- hodgkiniene.

- Evolutia este lenta in cazul limfoamelor Hodgkin - poate dura ani pana la prezentarea la medic-
si cu deteriorare foarte rapida in limfoamele non- Hodgkin.

- Semne generale: nu sunt intotdeauna prezente si apar mai des in limfoamele Hodgkin: febra
prelungita, fara cauza clara, uneori ondulanta, scadere in greutate fara o cauza precisa, transpiratii nocturne
abundente, generalizate sau ale partii superioare a corpului, prurit cu leziuni ale pielii, oboseala la eforturi
mici.

- Adenopatiile- marirea ganglionilor limfatici- sunt constante in limfoamele Hodgkin si mai putin
frecvente in limfoamele non- Hodgkin. Ganglionii sunt nedurerosi, mobili pe planurile profunde si nu au
semne de inflamatie- roseatd, edem, ulceratii; marirea lor este persistenta si daca la inceput adenopatiile au
o singura localizare ele devin bilaterale si apoi generalizate.

Ganglionii pringi sunt cervicali- in zona gatului, initial unilateral, apoi in amandoua partile-,
supraclavicular, in axild, inghinal.

Interesarea ganglionilor din mediastin dd compresia venei cave superioare- edem " in pelerina", al
fetei si regiuii superioare a trunchiului, turgescenta venelor gatului, fetei si capului, pletora fetei- sau
compresia traheei si bronhiilor- tuse, dispnee, insuficienta respiratorie.

Adenopatiile faringiene se manifesta ca obstructie nazala, durere otica, scaderea acuitatii auditive,
marirea unei amigdale.

Adenopatiile abdominale dau compresie pe vena portd, cu circulatie colateralda abdominala, icter,
si hepatomegalie, pe vena cava inferioard, cu edeme ale partii inferioare a trunchiului si ale membrelor
inferioare sau ocluzie intestinala- oprirea tranzitului pentru gaze si fecale, varsaturi, abdomen meteorizat,
dureros si cu aparare la palpare.

Adenopatile cervicale drepte sunt urmate de prinderea ganglionilor mediastinali, cele cervicale
stangi - de interesarea ganglionilor abdominali iar adenopatiile supraclaviculare- de cea a ganglionilor din
regiunea superiara a abdomenului.

- Aparat digestiv:

- in limfoamele Hodgkin : diaree, varsaturi, hemoragii degestive- melena-, splenomegalie,
urmata de hepatomegalie;

- in limfoamele non- hodgkiniene: masa abdominala in fosa iliaca dreapta, ce poate da ocluzie
intestinalda, masa abdominala masiva, cu crestere rapida sau ascita- colectie lichidiana in peritoneu, cu
marirea abdomenului, matitate la percutie si semn al valului prezent; lichidul de punctie peritoneala poate fi
hemoragic sau serocitrin.

- Aparat respirator- mult mai des afectat in limfoamele non-hodgkin decat in cele Hodgkin : tuse
si dispnee prin compresia cdii acriene de catre adenopatia mediastinala, pneumonie, pleurezie- colectie
lichidiana in pleura: dispnee, matitate la percutie in regiunea inferioara a unui hemitorace; lichidul de
punctie pleurald poate fi sangvin sau citrin.

- Aparat cardiovascular- mai des afectat in limfoamele non- Hodgkin: pericardita- colectie
lichidiana in pericard: dispnee, uneori ameliorata 1n pozitia de rugaciune mahomedana, in genunchi cu
trunchiul aplecat in fata, aritmii cardiace, zgomote cardiace asurzite, turgescenta jugularelor, hepatomegalie.

- Tegumente:
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- in limfoamele Hodgkin: infiltrari, noduli, ulceratii- aparute cu frecventd mare in evolutie;
- in limfoamele non- hodgkiniene: mase discrome cu crestere rapida, cel mai des localizate pe
scalp.
- Aparat locomotor:
- mult mai des afectat in evolutia limfoamelor Hodgkin decat in limfoamele non- hodgkiniene;
- dureri osoase, tumefactii osoase, fracturi ale osului patologic.
Limfoamele non- hodgkiniene pot evolua in multe cazuri spre generalizare a tumorii primare,
imposibil de deosebit de o leucemie acuta limfoblastica.
Paraclinic
A.In limfoamele Hodgkin

1- Biopsia chiurgicala a unui ganglion cu examenul histopatologic al probei pune diagnosticul:
celule caracteristice bolii Hodgkin ( Reed- Sternberg si Hodgkin), dezorganizarea structurii ganglionului
limfatic, fibroza si necroza.

Acest examen permite si clasificarea histopatologicd a limfoamelor Hodgkin in forma cu scleroza
nodulara, forma cu predominanta limfocitara, forma cu celularitate mixta si forma cu depletie limfocitara;
prima forma are un prognostic mai bun iar cea de a doua- unul mai sever.

2- Investigatiile imagistice evalueaza extinderea bolii

- Radiografia toracica evidentiaza- adenopatia mediastinala- largirea mediastinului
- pleurezia- opacitate la nivelul unui sinus costo-diafragmatic
- opacitati nodulare la nivelul campurilor pulmonare 1n stadii
avansate.
- Tomografia computerizata toracica si abdominala evidentiaza adenopatiile mediastinale si
retroperitoneale.
- Rezonanta magnetica nucleara toracica si abdominald evidentiaza adenopatiile mediastinale si
intraabdominale.
- Ecografia abdominald evidentiaza afectarea splinei, ficatului si adenopatiile intraabdominale.
- Radiografia osoasa evidentiaza zone de liza , mai des la nivelul vertebrelor sau bazinului.

3- Hemoleucograma:

- anemie- in multe cazuri prin regenerare scazuta a eritrocitelor, dar la unii copii prin distrugere
exagerata a hematiilor datorita unei reactii imune anormale;

- numar de leucocite normal, crescut sau scazut, in stadiile avansate ale bolii scazut; numar de
eozinofile uneori crescut.

4- Viteza de sedimentare a hematiilor crescuta- nespecific- in perioadele de activitate a bolii .

5- Examene biochimice-teste de evolutivitate a bolii:

- fibrinogen crescut
- sideremie scazutd, tranferina serica scazuta
- fosfataza alcalina crescuta in afectarea hepatica
- proteinemie scazutd in stadiile avansate
- electroforeza proteinelor serice modificata: albumine scazute, a , albumine scazute, y
globuline crescute- in stadiile avansate sunt scazute
- acid uric crescut in formele grave.
- cupru seric scazut, ceruloplasmina serica crescuta.
B. In limfoamele non-hodgkiniene

1- Examenul histopatologic al unui ganglion periferic, al maduvei osoase, al unui fragment de
tumora aspirat pe ac sub ghidaj ecografic sau, mult mai rar, datorita riscurilor chirurgicale si anestezice
mari, obtinut printr-o procedura minim invaziva pune diagnosticul si clasificarea histopatologica a bolii, cu
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importantd pentru prognostic. Evolutia foarte rapida impune inceperea rapida a tratamentului si deci nu
acorda timp investigatiilor laborioase.
Spre desebire de limfoamele Hodgkin, in limfoamele non-hodgkiniene este obligatoriu examenul
maduvei osoase- prinderea acesteia este foarte frecventa si riscul de evolutie spre leucemie e foarte mare.
Clasificarea histopatologica a limfoamelor non- Hodgkin este importantd pentru orientarea
tratamentului si prognostic:
- limfoame limfoblastice - cu celule T sau cu celule B;
- limfoame cu celule mici neclivate;
- limfoame cu celule mari .
2- Examenul citologic al lichidului pleural, al lichidului de ascita, al lichidului cefalorahidian
poate evidentia celulele maligne si clasificarea histopatologica a bolii.

3- Hemoleucograma completa este foarte importanta deoarece exista riscul foarte mare de evolutie

spre leucemie acutad limfoida: numar de leucocite crescut, celule atipice- blasti- prezente, anemie, numar de
trombocite scazut.

4- Investigatiile imagistice evalueaza extindea bolii:

- radiografia toracica evidentiaza tumora mediastinala, adenopatiile mediastinale, pleurezia sau
pericardita- cord marit, cu silueta cu arcuri sterse;

-tomografia computerizata toracica si abdominald evidentiaza tumorile intratoracice si
intraabdominale, adenopatiile;

- ecografia abdominala evidentiaza tumorile intraabdominale, afectarea splinei, afectarea
ficatului sau rinichilor;

- scintigrafia cu Galiu evidentiaza intinderea afectarii ganglionilor limfatici si a oaselor.

5- Examenul LCR este util pentru evidentierea blastilor.

6- Examenele biochimice : este importanta urmarirea functiei rinichilor- uree, creatinina, acid
uric- deoarece in cazul tumorilor mari poate apare inaintea inceperii chiomioterapiei sau in primele zile ale
tratamentului poate apare sindromul de 1iza blasticd, cu insuficienta renala severa.

Lactic dehidrogenaza serica este crescutd in limfoame cu tumori mari.

Stadializarea limfoamelor
Facuta dupa criterii clinice si paraclinice, orienteaza intensitatea tratamentului.

1.A limfoamelor Hodgkin

- Stadiul I- localizat- cu un singur ganglion limfatic sau un singur organ afectat.

- Stadiul 11- regional - cu afectarea a doud sau mai multe grupe ganglionare de aceeeasi parte a
diafragmului sau a unui singur organ si a unuia sau mai multor grupe ganglionare de aceeasi parte a
diafragmului.

- Stadiul 111- diseminat- cu afectarea a ganglionilor limfatici de ambele parti ale diafragmului, cu
sau fard interesarea splinei si / sau a altui organ.

- Stadiul 1V- generalizat- cu afectarea difuza a unuia sau mai multor organe, cu sau fara
adenopatii.

Fiecare din aceste stadii poate fi insotit de semne generale-B- sau fara semne generale- A.

2. A limfoamelor non-hodgkiniene

- Stadiul I- o singura tumora sau un singur ganglion limfatic afectat, cu exceptia abdomenului sau

mediastinului.
- Stadiul I1- o singura tumora si afectarea ganglionilor limfatici regionali, sau doua tumori de

aceeasi parte a diafragmului, fard adenopatii ,ori afectarea a doua sau mai multe zone ganglionare de aceeasi

parte a diafragmei , sau o tumora gastrointestinald cu adenopatie.
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- Stadiul I11- doua tumori aflate de o parte si de alta a diafragmului, sau doud ori mai multe
grupe ganglionare de ambele parti ale diafragmului afectate, ori tumora intratoracica , sau tumora
intraabdominald mare , ori tumori apropiate de coloana vertebrala sau de dura mater care inveleste la
exterior maduva spinarii si creierul, indiferent de alte tumori.

- Stadiul IV- afectarea sistemului nervos central si/ sau a maduvei osoase impreuna cu tumorile si
adenopatiile stadiului Il1.

Tratament
A. Antitumoral
1.Al limfoamelor Hodgkin
Are rezultate favorabile intr-un numar mare de cazuri.
A. Radioterapie zonala a regiunilor interesate sau zonala largita.
B. Chimioterapie
Numarul ciclurilor lunare depinde de stadiul bolii: 6 in stadiile I si II si 6- 8 in stadiile II- V.
1- n stadiul localizat alternativ una din variantele:
- Mecloretamind +Vincristina intravenos+ Procarbazina + Prednison oral;
-Vincristind +Adriamicina + Metrotrexat intravenos + Prednison oral;
- Adriamicina + Bleomicina+ Vinblastina + Dacarbazina intravenos;
- Etoposid + Bleomicina +Vinblastind intravenos + Prednison oral;
- Vincristina + Etoposid+ Adriamicind intravenos+ Prednison oral;
- Adriamicind+ Bleomicind+ Vincristina+ Etoposid intravenos.
2-In stadiul regional alternativ una din variantele:
- Vincristind+ Adriamicina intravenos+ Prednison + Procarbazina oral;
- Ciclofosfamida+ Vincristina intravenos+ Prednison + Procarbazina oral;
-Adriamicind +Bleomicina+ Vinblastind +Dacarbazina intravenos.
3- In stadiile diseminat si generalizat alternativ una din variantele:
- Vincristina+ Adriamicina intravenos+ Procarbazina+ Prednison oral;
- Ciclofosfamida+ Vincristina intravenos+ Prednison+ Procarbazina oral;
- Adriamicind+Bleomicina+ Vincristina+Etoposid+ Ciclofosfamida intravenos+ Prednison oral;
- Bleomicind+ Etoposid+Adriamicind+ Ciclofosfamida+Vincristind intravenos+ Procarbazina+
Prednison oral.
4- In recaderi:
- Ifosfamida + Etoposid intravenos + Prednison oral;
- Ifosfamida + Cisplatin intravenos + Prednison oral;
- Etoposid intravenos +Carmustin + Prednison oral
2.Al limfoamelor nonhodgkiniene
A. Chimioterapie- asemanatoare celei a leucemiilor acute limfoide:
1. In stadiile I si II:
- Ciclofosfamida + Vincristina + Adriamicina intravenos + Prednison oral;
- In cazul raspunsului nesatisfacator : Vincristina + L- asparaginaza intravenos+ Prednison oral ,
ca 1n tratamentul leucemiilor acute limfoide cu risc standard;
- Metrotrexat + Hidrocortizon-+ Citozinarabinozid intrarahidian in localizarile craniene.
2.In stadiile III §i IV:
A.In limfoamele limfoblastice:
- inductia:- Prednison + 6-mercaptopurina oral ;
- Vincristina + Daunorubicina + Ciclofosfamida + Citozinarabinozid intravenos;
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- L-asparaginaza intramuscular;
- Metrotrexat intrarahidian.
- consolidarea- 6- mercaptopurina oral + Metrotrexat intravenos + Leucovorin oral;
- reinductia:- Dexametazon + Tioguanina oral;
- Vincristinad + Doxorubicina + Ciclofosfamida + Citozinarabinozid intravenos;
- L-asparaginaza intramuscular;
- Metrotrexat intrarahidian.
- intretinerea- Metrotrexat + 6- mercaptopurina oral.
B.In limfoamele cu celule mici, neclivate:
- Reductie a tumorii- Prednison oral;
- Vincristina + Ciclofosfamida intravenos;
- Metrotrexat + Citozinarabinozid + Hidrocortizon intrarahidian.
- Inductie- Prednison oral;
- Vincristind + Metrotrexat + Ciclofosfamida + Adriamicina intravenos;
- Metrotrexat + Hidrocortizon + Citozinarabinozid intrarahidian.
- Consolidare- Citozinarbinozid + Metrotrexat + Etoposid intravenos;
- Metrotrexat + Citozinarabinozid + Hidrocortizon intrarahidian
- Mentinere - Prednison oral,;
- Vincristina + Metrotrexat + Adriamicina + Ciclofosfamida sau Citozinarabino-
zid + Etoposid intravenos;
- Metrotrexat + Hidrocortizon sau Citozinarabinozid + Etoposid intrarahidian.
C.In limfoamele cu celule mari una din variantele:
- Chimioterapie ca in limfoamele cu celule mici;
- Adriamicina + Vincristind + Metrotrexat + 6-mercaptopurina intravenos+ Prednison oral;
- Ciclofosfamida intravenos + Prednison oral + Metrotrexat + Citozinarabinozid +
Hidrocortizon intrarahidian , urmate de Dexametazon oral + tratament intravenos cu Vincristina +
Metrotrexat + Ifosfamida + Citozinarabinozid + Etoposid , apoi cu Vincristina + Metrotrexat +
Adriamicina, apoi cu Vindesin + Etoposid + Citozinarabinozid si de Metrotrexat + Citozinarabinozid +
Hidrocortizon intrarahidian.
Chimioterapia trebuie asociatd cu medicamente antiemetice- contra varsaturilor: Ondasetron,
Metoclopramid.
B. Radioterapia nu are decit indicatii foarte limitate in tratamentul limfoamelor non- hodgkiniene -
la copiii cu limfoame rezistente la chimioterapie.
B.Suportiv
- Transfuzii de masa eritrocitara izogrup izo Rh la copiii cu anemie severa.
- Transfuzii de masa trombocitara izogrup izo Rh la copiii cu trombocitopenie severa.
C.Tratament profilactic si curativ al infectiilor
1.Profilactic
-Igiena strictd a copilului, mediului sau si alimentatiei sale.
-Respectare strictd a masurilor de asepsie si antisepsie in cursul manevrelor de diagnostic si
tratament .
-Incinte sterile pentru copiii care beneficiaza de transplant medular sau de celule stem.
-Antibioprofilaxie anti-Pneumocystis: Cotrimoxazol oral.
-Factori de crestere ai granulocitelor intravenos.
-Imunoglobuline intravenos.
-Citokine intravenos.
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-Vaccinari dupa un calendar cat mai complet pentru varsta copilului permit tratamentul cu
Citostatice si corticoterapia, care scad raspunsul imun.

2.Curativ

-Antibiotice cu spectru larg intravenos, incepute empiric imediat: cefalosporine- Ceftazidim,

Cefoperazon- + aminoglicozid-Gentamicind, Netromicind- sau Vancomicind + Imipenem sau

cefalosporina.

Antibioterapia se adapteaza mai apoi functie de antibiograma.

Poate fi necesara si asocierea de Metronidazol intravenos in infectiile cu germeni anaerobi.

- Antifungice: Cotrimoxazol in pneumocistoza si Amfotericind B sau Fluconazol intravenos in
infectiile cu Candida si Aspergillus dovedite prin culturi sau in cazul persistentei febrei si
numarului scazut de neutrofile peste 7 zile.

D.Alte mijloace de tratament medical

- Prevenirea si tratamentul sindromului de liza blastica

-prevenire - hidratare abundenta intravenos;
- Allopurinol oral;
- alcalinizarea urinii: bicarbonat de sodiu 4,2 % adaugat in lichidele de perfuzie;
- tratament- Allopurinol oral;

- alcalinizarea urinii;

- al hiperpotasemiei-urgent!
-bicarbonat de sodiu 2,4% intravenos foarte lent-30 minute-maximum 2 doze pe zi;
-Calciu gluconic 10% intravenos foarte lent-10 minute-,la distanta de timp fata de
bicarbonatul de sodiu ,cu altd seringd si tubulaturd :risc de formare de carbonat de
calciu,care precipita in circulatia sangvind! Administrarea intravenoasa a calciului
trebuie facutd cu monitorizarea frecventei cardiace-risc de bradicardie.
-glucoza 33% intravenos si insulind subcutanat,dupa administrarea intravenoasa
de calciu;se poate repeta la 10-30 minute.

-ragini schimbatoare de ioni-Kayexalate-oral sau in clisma;

- dializa peritoneala sau hemodializa in cazul valorilor mari ale uremiei,creatininemi-

ei sau potasemiei sau a reducerii severe a diurezei

- Leucovorin- acid folinic- oral impreuna cu Metrotrexat.

- Anticorpi monoclonali intravenos.

- In formele rezistente la tratament - transplant de maduva osoasa sau de celule stem compatibile,
dupa chimioterapie intensa, care sa dea aplazie a maduvei hematogene a copilului si sub tratament cu
Ciclosporina pentru reducerea riscului de respingere a grefei si ingrijire intr-o incinta sterila pentru scaderea
pericolului infectiilor. Daca celulele stem transplantate au fost recoltate din cordonul ombilical al copilului
nu exista riscul respingerii grefei.

E.Tratament chirurgical

Indicat in unele limfoame non- hodgkiniene cu tumori abdominale cu ocluzie intestinala sau cu
tumori mediastinale cu insuficienta respiratorie.

Chirurgia are ca obiectiv principal obtinerea de tesut pentru examenul histopatologic, prin mijloace
cat mai putin invazive.

Riscurile anestezice si operatorii sunt mari, chimioterapia poate duce destul de rapid la scaderea
tumorilor si recuperarea dupa operatie poate intarzia inceperea chimioterapiei- de aceea indicatiile
interventiei chirurgicale sunt limitate si se prefera operatiile cat mai putin invazive.

Reinterventia chirurgicala este indicatd dupa terminarea chimioterapiei, in cazul tumorilor care au

ramas.
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F.Sustinerea psihologica a copilului si a familiei sale, indiferent de stadiul bolii.
G.Tratament paliativ
Rezervat copiilor care nu au raspuns la nici o metoda terapeutica si se afla intr-0 stare extrem de
grava, care nu are nici o sansa de imbunatatire.Retragerea masurilor de susfinere a vietii si a tratamentelor
eroice, uneori cu efecte adverse severe, este o decizie dificila , greu de luat .Copilul suferind de o boala intr-
un stadiu incurabil are dreptul la demnitate in fata mortii si la masuri care sa-i usureze suferinta fizica si
psihica : calmante ale durerii, posturi confortabile, prevenirea escarelor, mentinerea pe cat posibil a unei
hidratari si nutritii bune, intretinerea igienei, asigurarea confortului psihic.
Complicatii
A.Ale bolii:
1-Infectii :
-severe ,cu mortalitate mare, simptome sarace-uneori doar febra si alterarea starii generale si
febra;
-pneumonii, pneumocistoza- pneumonie cu Pneumocystis-, meningite, septicemii, infectii
urinare, diarei, enterocolitd necrozanta, boli infectocontagioase - rujeola, varicela- foarte grave;
-cu bacterii-E.coli, Klebsiella, Pseudomonas,uneori de spital, rezistente la antibiotice-, fungi-
Pneumocystis, Aspergillus, Candida-sau virusi- citomegalovirus;
-favorizate si de scdderea imunitatii datd de chimioterapie.
2.Sindromul de liza blastica:
- apare des 1n limfoamele non- hodgkiniene cu tumori mari;
- poate apare inaintea Inceperii chimioterapiei sau in prima zi a tratamentului de inductie;
- insuficienta renald acuta- diurezd scazuta sau pastrata, potasiu,uree si acid uric serice crescute,
tahicardie si aritmii cardiace datorate hiperpotasemiei;
3. Insuficienta respiratorie prin compresia traheei si bronhiilor sau acumulare de lichid in cantitate
mare in pleurd. E mai des intalnita in limfoamele non- hodgkiniene cu tumori mediastinale mari.
- Clinic- dispnee, cianoza, cresterea frecventei respiratorii, sindrom functional respirator: tiraj

sub- si intercostal, balans toraco- abdominal, batai ale aripilor nasului, cresterea frecventei cardiace.

- Paraclinic- analiza gazelor sangvine: scaderea presiunii oxigenului si, in cazuri severe, si a pH
si cresterea presiunii COy;
- pulsoximetrie: scaderea saturatiei transcutanate a oxigenului.
- Tratament- chimioterapie pentru scaderea masei tumorii,
- interventie chirurgicala in cazuri severe;
- radioterapie - doar daca se intrevede o posibila intarziere in diagnosticul histopato-
logic, dupa biopsie;
- drenaj al lichidului pleural.
4.Sindromul cav superior:
- clinic-dispnee, cianoza, turgescenta jugularelor, voce bitonala, edem al gatului si partii
superioare a toracelui, inrosire si edem al fetei;
- paraclinic- pe radiografia toracica apar mase radioopace mari in mediastin, care comprima
vena cava superioara ;
- tratament- scaderea maselor tumorale prin chimioterapie;
- interventie chirurgicala - doar in cazuri foarte severe.
5. Ocluzia intestinala:
- clinic: meteorism abdominal, varsaturi, oprirea tranzitului intestinal pentru fecale si gaze,
dureri abdominale, abdomen dureros si cu aparare la palpare;
- apare in limfoamele non- hodgkiniene cu tumori abdominale mari;
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- tratament- chimioterapie;
- interventie chirurgicala .
B.Ale tratamentului
1.Ale chimioterapiei:
Pe termen scurt- scaderea rezistentie la infectii

- inflamatii ale mucoasei bucale

- pulmonare: pneumonie, bronsiolita

- cardiace: insuficienta cardiaca, pericardita- inflamatia pericardului

- hepatita toxica

- perforatii intestinale

- osteoporoza cu fracturi aparute la traumatisme mici

- insuficienta renala acuta

- hipertensiune arteriala

- caderea parului

Pe termen lung -zeci de ani - fibroza pulmonara cu insuficienta respiratorie cronica
- cardiace :insuficienta cardiaca, tulburari de conducere cardiace,
aritmii, pericarditd, boald coronariand,valvulopatii- cel mai des
aortice
- hepatitd cronica
- sterilitate
- hipertensiune arteriala
- surditate
- cistitd hemoragica
- renale: glomerulonefrite cronice, insuficienta renala cronica
- leucemii mieloide.
2.Ale radioterapiei craniene §i a corpului:

- encefalopatie cronica: ntarzierea dezvoltarii neuropsihice, regres neurologic si psihic,
lentoare psihica, varsaturi, ataxie- lipsa coordonarii mersului i miscarilor, somnolenta, disartrie- tulburare
a pronuntarii cuvintelor, convulsii

- intarzierea cresterii

- hipotiroidism

- pulmonare: fibroza pulmonara cu insuficienta respiratorie acuta

- digestive: obstructii intestinale, enterocolita cronica, anomalii dentare

- tumori: cerebrale, tiroidiene, pulmonare

- cardiace:insuficienta cardiaca, aritmii, boala coronariana

- Obezitate

- sterilitate

- surditate

3.Ale corticoterapiei: scaderea rezistentei la infectii, hipertensiune arteriala, diabet zaharat,
obezitate, scaderea densitatii osoase cu fracturi la traume minime, intarzierea cresterii, psihoze.
Prognostic
S-a Tmbunatatit mult in ultimul timp, in special in cazul limfoamelor Hodgkin.
Depinde de:
- stadiul bolii in care a fost pus diagnosticul- mai bun in stadiile I si II;
- tipul limfoamelor- mai bun in limfoamele hodgkiniene fata de cele non-Hodgkin;
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- tipul histopatologic al limfoamelor- in cazul limfoamelor Hodgkin mai bun in forma cu scleroza
nodulara si mai prost in cea cu depletie limfocitara iar in cazul limfoamelor non- Hodgkin risc mai mare in
foma limfoblastica cu celule B;

- prezenta afectarii sistemului nervos central sau a maduvei hematogene- mai prost in acest caz;

- prezenta complicatiilor bolii;

- raspunsul la tratament si prezenta reactiilor adverse ale tratamentului.

DERMATOLOGIE PEDIATRICA

DERMATITA ATOPICA

Predispozitie ereditara la reactii atopice- raspunsuri anormale la unii factori de mediu, cu
manifestari la nivelul pielii.

Are frecventa in crestere .

Are asociere importantd cu alte boli cu acelasi tip de reactie atopica- rinitd alergica, conjunctivita
alergica, astm alergic, soc anafilactic: la copiii cu dermatita atopica pot apare mai tarziu aceste probleme .

Cauze

Nu sunt intotdeauna usor de identificat.

Factori cauzatori-alergeni diversi : alimentari- din lapte de vaca, gluten din grau secara, orz sau
ovaz, alune, capsuni, nuci, ou-, metale - nichel, alergeni din sapunuri, din detergenti, textile- nylon, lana,
factori climatici- frig, caldura, medicamente.

Factori favorizanti - uscaciunea pielii, transpiratia intensa, stressul, imbracdmintea prea stransa.
Clinic
Eruptie in placarde rosii, edematiate, uneori cu vezicule, localizata la sugar pe frunte, obraji, barbie,
in spatele urechilor, trunchi, in zonele de extensie sau la pliurile de flexie iar la copiii mai mari la gat,
coapse, coate, genunchi, maini; eruptia se Insoteste de prurit intens si de ingrosarea santurilor pielii iar
deseori se suprainfecteaza.
Paraclinic
- Testele Patch evidentiaza alergenul cauzal.
- Hemoleucograma- numar de eozinofile crescut.
Tratament
- Bai caldute, fara frictionare energica, cu sapunuri nedetergente, urmate de emoliente fard lanolina.
- Local- unguente cu corticoizi , asociati sau nu cu antibiotice;
- pansamente umede cu solutii slab antiseptice ,urmate de unguente cu antibiotice in formele
suprainfectate;
- ultraviolete B si PUVA- psoralen si ultraviolete A in formele extinse ,rezistente la tratament
- General- antihistaminice- Aerius, Loratadina, Ketotifen.
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PEDICULOZA

Este infestarea cu paduchi.

Apare prin contact direct cu persoane infestate sau cu lenjeria lor de corp sau pat, pieptenii , periile
de par,caciulile, baticele, sepcile si hainelor acestora, in conditiile lipsei igienei si a aglomeratiei locuintei.

Dezastrele naturale- cutremure, inundatii- si sociale- razboaie- cresc mult frecventa acestei infestari.

Clinic

Prurit intens al scalpului, papule care se suprainfecteaza datorita scarpinatului, adenopatie- marire a
ganglionilor- occipitald; se observa prezenta oualor maronii sau albe, rotunde sau ovale, lipite de firele de
par sau in lenjerie- si a paduchilor vii pe scalp- mai ales in spatele urechilor sau in zona occipitala- sau in
lenjeria de corp.

Paduchii de corp pot transmite diferite infectii: tifos exantematic, dat de Ricketsia prowazekii, febra
recurentd, data de Borrelia recurentis.

Tratament

Pentru a fi eficient trebuie sa se adreseze tuturor membrilor familiei si celor care impart patul cu
copilul infestat si care au semne de infestare, de fierberea lenjeriei de corp si de pat si a prosoapelor ale
celor din casa si de spalarea pieptenilor si periilor de par urmata de lasarea lor 10-15 minute in apa fiebinte.

Conpiii infestati trebuie sa evite frecventarea colectivitatii - gradinitd sau scoald- pana la terminarea
tratamentului.

1. Tratament local aplicat pe scalp si lasat sd actioneze 8- 12 ore- crema cu permetrin, lotiune cu
malation; dupa ce lotiunea sau crema a actionat se spala parul copilului si se clateste cu otet diluat, lasat sa
actioneze 10-15 minute, apoi se piaptand cu un pieptene des.

Tratamentul local se repetda dupa 7-10 zile.

Daca tratamentul nu este eficient nu se foloseste aceeasi substanta mai mult de doua ori.

Samponul cu lindan se foloseste doar daca celelalte substante nu au dat rezultate.

2. Tratament general

- Cotrimoxazol oral in formele severe, rezistente la tratament.
- Difenhidramina pentru calmarea pruritului. Pruritul poate persista cateva saptamani dupa
eliminarea parazitilor.

Tunderea parului nu este obligatorie.

SCABIA

Este parazitoza data de acarianul Sarcoptes scabiae.

Apare prin contact direct cu persoana infestata sau cu lenjeria de pat, saltele, perne, huse,
paturi.Copiii din centrele de plasament au risc mai mare de a face boala.

Clinic

Prurit intens, mai accentuat noaptea, aparut la 8- 10 zile de la infestare.

Eruptie localizata in zonele cu piele subtire - fata dorsald a mainilor, spatiile dintre degete, coate,
axile, fese, plici,organe genitale externe, trunchi- in jurul ombilicului si mameloanelor- iar la sugari si la fata
si talpi; ea cuprinde santuri acariene- linii rosii, sinuoase, subtiri, usor proeminente-, vezicule- cu continut
lichid, papule- cu continut solid, noduli, eczeme.Leziunile se pot suprainfecta.

La copiii cu imunitatea scdzutd eruptia este foarte extinsa, cu multe cruste groase si numar mare de
paraziti.
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Paraclinic

Examenul microscopic al probelor din papule evidentiaza acarianul.

Complicatii

- Eczeme.
- Suprainfectii- impetigo, piodermite.

Tratament

Trebuie urmat concomitent de toti membrii familiei.

Trebuie completat de deparazitarea lenjeriei de corp si de pat prin spalare, fierbere 5- 10 minute si
calcare, a saltelelor, huselor, pernelor si paturilor la etuva sau prin inchidere in saci de plastic timp de cateva
zile.

Unguente : cu benzoat de benzil aplicat pe tot corpul, cu exeptia capului, zilnic, 3-5 seri la rand,
dupa baie;cu lindan. aplicat 2 zile consecutiv, pe suprafete mai mici la copii sub 4 ani si urmat la 3 ore de
baie ; cu sulf, aplicat 3 zile consecutiv si urmat de baie.Dupa aplicarea unguentului trebuie data lenjerie de
corp si de pat deparazitata.

Difenhidramina oral contra pruritului; acesta poate persista cateva saptamani dupa eradicarea
parazitului.
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