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REZUMAT
Durerile abdominale ¿i/sau simptomele gastrointestinale – ca vårsåturile ¿i diareea – sunt acuze principale, obi¿nuit întâlnite la copilul
care se prezintå, în urgen¡å, în departamentul de terapie intensivå pediatricå (emergency departments). Este rolul medicului pediatru
„intensivist“ de a diferen¡ia boli benigne cum ar fi gastroenterita viralå sau constipa¡ia, cu evolu¡ie autolimitatå, de boli care constituie
urgen¡e chirurgicale amenin¡åtoare de via¡å. Articolul trece în revistå: abordarea generalå a copilului cu dureri abdominale
(gastroenteritele; constipa¡ia; apendicita acutå; invagina¡ia intestinalå; obstruc¡iile intestinale; hernia strangulatå; diverticulul Meckel);
de asemenea sunt trecute în revistå ¿i unele entitå¡i întâlnite la nou-nåscut ¿i sugar (colicile intestinale; stenoza hipertroficå de pilor;
malrota¡ia cu volvulus a intestinului sub¡ire; enterocolita necrozantå).
Cuvinte cheie: Dureri abdominale; urgen¡e pediatrice

ABSTRACT
Abdominal pain, pediatric emergency

Abdominal pain and gastrointestinal symptoms, such as vomiting or diarrhea, are common chief complaints in young children
presenting in emergency departments. It is the emergency physician’s role to differentiate between a self-limited process such as
viral gastroenteritis or constipation and more life-threatening surgical emergencies. This article reviews: self-limited and more benign
gastrointestinal conditions such as: viral gastroenteritis or constipation and emergency surgical conditions that may present such as
appendicitis, intussusception or malrotation with volvulus, small bowel obstruction, incarcerated hernia, Meckel’s diverticulum.
Key words: Abdominal pain; pediatric emergency

Durerile abdominale constituie unul dintre motivele
de consulta¡ii cele mai comune în pediatrie. Dacå în
majoritatea cazurilor, banalitå¡ii clinice îi corespunde,
cel mai frecvent, evolu¡ia benignå, în unele cazuri ele
eviden¡iazå o afec¡iune a cårei urgen¡å – în efectuarea
diagnosticului ¿i stabilirea conduitei terapeutice – este
imperativå.

Rolul pediatrului intensivist (emergency pedia-
trician) este de a diferen¡ia boli benigne cum ar fi
gastroenterita acutå viralå sau constipa¡ia, cu evolu¡ie
autolimitatå, de boli care constituie veritabile urgen¡e
chirurgicale, amenin¡åtoare de via¡å.

O serie de afec¡iuni extra-abdominale, cum ar fi
pneumonia sau faringita (determinatå de infec¡ia strep-
tococicå), pot så se prezinte, de asemenea, cu dureri
abdominale ¿i trebuie luate în discu¡ie (tabelul 1).

Luând în considera¡ie dificultå¡ile inerente exame-
nului pediatric, nu este „surprinzåtor“ cå boli ca
apendicita acutå, invagina¡ia intestinalå sau malro-
ta¡ia cu volvulus a intestinului sub¡ire … continuå så
fie printre cele mai eluzive („în¿elåtoare“) diagnostice
pentru medicul pediatru intensivist (emergency pe-
diatrician).

Articolul trece în revistå: abordarea generalå a
copilului cu dureri abdominale, cu discutarea unor
entitå¡i [gastroenterita; constipa¡ia; apendicita; intusus-
cep¡ia (invagina¡ia intestinalå); obstruc¡ia intestinului
sub¡ire; hernia strangulatå; diverticulul Meckel]; de

asemenea sunt trecute în revistå o serie de entitå¡i în-
tâlnite la nou-nåscut ¿i sugar (colicile intestinale,
stenoza hipertroficå de pilor, malrota¡ia cu volvulus
al intestinului sub¡ire, enterocolita necrozantå).

I. ABORDAREA GENERALÅ A UNUI COPIL
CU DURERI ABDOMINALE

Informa¡ii importante pot fi, adesea, ob¡inute chiar
înainte de a vorbi cu pacientul sau de a examina copi-
lul. De obicei, sugarii ¿i copiii mici se tem de stråini.
Copiii mari pot asocia un mediu spitalicesc sau „un
om în halat alb“ cu imunizårile ¿i durerea.

De aceea un rol foarte important în evaluarea copi-
lului cu dureri abdominale îl are anamneza (intero-
gatoriul pårin¡ilor sau copiilor care colaboreazå).

Interogatoriul. Este o etapå absolut fundamentalå
care poate uneori så fie suficientå pentru a pune în
discu¡ie diagnosticul.

Tabelul 1
Cauze extra-abdominale de detreså gastrointestinalå

Epilepsia abdominalå
Migrena abdominalå
Mu¿cåtura de påianjen (våduva neagrå)
Sindromul hemolitic-uremic
Purpura Schönlein-Henoch
Ingestia de diverse toxice (ex. fier)
Faringita (în special induså de infec¡ia streptococicå)
Pneumonia
Sepsis
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Sunt o serie de date care trebuie precizate:
• la început, vârsta copilului care permite deja a

clasa cauzele;
• în fine: caracterul recent ¿i acut al durerilor

abdominale; tipul de dureri ¿i sediul lor exact
sunt date u¿or de precizat la adolescent ¿i mai
greu de stabilit la sugar;

• contextul digestiv ¿i general este, de asemenea,
esen¡ial ca ¿i contextul psihologic.

Examenul fizic. Acesta precizeazå existen¡a sau
nu a unui meteorism abdominal, a unei „boltiri locali-
zate“, a anselor intestinale dilatate, vizibile sub tegu-
mente, eventual a undelor peristaltice.

La palpare se va cerceta o hepatomegalie sau o sple-
nomegalie, mai ales o durere provocatå, notându-se
dacå existå o „apårare“ a peretelui abdominal. De
asemenea, se poate constata o contracturå abdominalå
generalizatå, se poate palpa o tumorå sau o „maså“
cårora li se poate aprecia consisten¡a ¿i contururile.
Semnele peritoneale pot fi eviden¡iate prin senza¡ia
de „apårare“ ce apare la palparea abdomenului. Agita-
¡ia sau ¡ipåtul copilului, în cursul manevrei de palpare
a abdomenului, ridicå, de asemenea, suspiciunea de
peritonitå.

Examenul/tu¿eul rectal nu este imperativ la un copil
ce se prezintå cu dureri abdominale. Tu¿eul rectal nu
este demonstrat a fi util în diagnosticul apendicitei
(McCollough and Sharieff, 2006). Totu¿i, tu¿eul rectal
este util în diagnosticul sângerårilor gastrointestinale,
invagina¡iei intestinale, abceselor rectale. Dacå exame-
nul rectal este necesar, acesta poate fi efectuat prin
introducerea par¡ialå în anus a degetului mic. Inspec¡ia
organelor genitale poate eviden¡ia o hernie sau sem-
nele unei torsiuni testiculare ¿i constituie o importantå
parte a examenului clinic.

La fete o durere foarte acutå, uneori înso¡itå de o
stare sincopalå, datele clinice – tu¿eul rectal în special
– ¿i examenul radiologic permit diagnosticul unei tor-
siuni a unui chist de ovar.

Un examen complet extra-abdominal este indicat
la cei mai mul¡i copii cu dureri abdominale. De exem-
plu, insuficienta examinare a cavitå¡ii bucale poate
conduce la o „ignorare“ a diagnosticului de faringitå,
care poate fi asociatå cu dureri abdominale. De aseme-
nea pneumonia de lob inferior poate conduce la „mi-
marea“ unor dureri abdominale. Foarte particular este
existen¡a unei purpure, mai ales pe membrele infe-
rioare, care asociatå cu artralgii orienteazå spre o pur-
purå reumatoidå Schönlein-Henoch, mai ales dacå se
asociazå cu dureri abdominale, vårsåturi, chiar he-
matemezå.

Mult mai rarå este o pancreatitå acutå, care va fi
confirmatå prin dozarea amilazemiei.

Asocierea durerilor abdominale cu diaree, deseori
¿i febrå, orienteazå cåtre o gastro-enteritå acutå viralå

sau bacterianå, dar în condi¡iile în care durerile abdo-
minale sunt pe prim plan, nu trebuie omiså nici o afec-
¡iune chirurgicalå, deoarece diareea nu trebuie så eli-
mine a priori o hernie inghinalå sau o apendicitå acutå
(Navarro J, 1986). Examenul general trebuie så includå
o evaluare a stårii de hidratare a pacientului. Semnele
¿i simptomele clasice de deshidratare la sugar ¿i copilul
mic sunt: mucoase uscate, diminuarea lacrimilor, ochii
înfunda¡i în orbite ¿i deprimarea fontanelei anterioare,
prezen¡a pliului cutanat persistent, prelungirea „um-
plerii“ patului capilar ¿i scåderea debitului urinar.

Pentru bolile chirurgicale discutate în acest articol,
durerea este tipicå ca acuzå principalå. Managementul
unui copil cu dureri abdominale în cursul evaluårii
este de o importan¡å primordialå. Utilizarea medica-
¡iilor anti-durere la copiii cu dureri abdominale nu pare
så creascå riscul erorilor de diagnostic (Kim et al,
2002). De fapt, adesea un examen fizic complet poate
fi desåvâr¿it (perfect) ¿i diagnosticul corect al pacien-
tului cu dureri abdominale poate fi efectuat o datå cu
prima examinare efectuatå de un specialist pediatru.

A. Gastro-enterita

Gastro-enterita acutå este cea mai comunå boalå
inflamatorie gastrointestinalå la copil. Cauza este frec-
vent viralå, ¿i rotavirusul este cel mai frecvent virus
în cauzå. În USA, 200.000 de copii sunt spitaliza¡i în
fiecare an ¿i 300-400 de decese sunt determinate de
boala diareicå. Costurile îngrijirilor de sånåtate sunt
estimate la 2 miliarde de dolari pe an. Rotavirusul
constituie cea mai semnificativå cauzå a diareei severe
la copil, cu un vârf de inciden¡å între vârsta de 4 ¿i 23
de luni. Un vaccin împotriva infec¡iei cu rotavirusuri
face parte din schema de rutinå a vaccinårilor reco-
mandate de Academia Americanå de Pediatrie (AAP);
cu toate acestea CDCP (Centrul de Control al bolilor
¿i de preven¡ie) nu mai recomandå din 1999 acest
vaccin deoarece un numår semnificativ de obstruc¡ii
intestinale ¿i de invagina¡ie intestinalå au apårut dupå
efectuarea primelor vaccinåri.

În prezent o serie de studii sunt promi¡åtoare pentru
un nou vaccin. Virusul Norwalk este responsabil de
pânå la 40% din bolile diareice la copilul mare.

Campylobacter este cauza principalå de diaree
bacterianå în SUA.

1. Tablou clinic

Vårsåturile precedå, de obicei, diareea cu cel mult
12-24 de ore. Un grad mic de febrå poate sau nu så
fie asociat cu gastro-enterita. Copiii care sunt u¿or
deshidrata¡i pot så nu prezinte manifeståri clinice
evidente. Debitul urinar scåzut poate fi un semn tardiv
de deshidratare. Copiii care sunt cu risc mårit de deshi-
dratare sunt: cei sub vârsta de 12 luni; cei cu scaune
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frecvente (peste 8 pe zi); cei cu vårsåturi frecvente
(peste 2/zi); ¿i cei care sunt sever malnutri¡i. Examenul
abdomenului eviden¡iazå de obicei un abdomen
moale, nedestins, cu sensibilitate nelocalizatå (poate
fi difuzå, u¿or sensibil), ¿i, de obicei, existå o minimå
sau chiar absen¡a „apårårii“ la palparea abdominalå.
În cazurile severe gastro-enterita poate determina un
ileus.

Diareea viralå cu ¡intå intestinul sub¡ire determinå
crampe u¿oare abdominale ¿i scaune diareice apoase,
voluminoase.

Diareea bacterianå cu ¡intå colonul determinå du-
reri abdominale u¿oare ¿i scaune diareice mucoase
de mic volum.

O cauzå bacterianå trebuie luatå în considera¡ie la
orice copil care are un istoric de „cålåtorii“, a fost expus
la o epidemie într-o unitate de îngrijire, sau a avut/are
febrå mare, are scaune sanguinolente ¿i dureri abdomi-
nale severe. Alte diagnostice ce pot fi luate în discu¡ie
când un copil prezintå vårsåturi sunt infec¡iile de tract
urinar, apendicita, bolile genetice de metabolism sau
volvulusul, în special la sugari, ceto-acidoza diabeticå,
sindromul hemolitic-uremic (apari¡ia bolii la copii este
de obicei precedatå de diaree).

Evaluarea deshidratårii poate fi bazatå pe o cunos-
cutå scådere în greutate, ca urmare a unei afec¡iuni.
Când se cunoa¿te scåderea în greutate, la fiecare scå-
dere a 1 kg în greutate corespunde o pierdere de 1
litru de lichide corporale.

Evaluarea deshidratårii se poate baza, de asemenea,
pe manifestårile clinice. Procentul de deshidratare ba-
zat pe manifestårile clinice (mucoase uscate, scåderea
debitului urinar) poate varia de la caz la caz. Când
semnele clinice de deshidratare sunt constatate la su-
gari, ace¿tia vor avea un procent mai mare de deshi-
dratare decât la copiii mari (tabelul 2). Cu cât semnele
clinice de deshidratare sunt mai mari, cu atât mai mare
va fi procentul de deshidratare (Gorelick, 1997; Du-
ggan ¿i colab, 1996).

2. Date de laborator ¿i radiologice

Glicemia se recomandå a fi efectuatå dacå vårså-
turile sau durerile abdominale sunt prelungite sau aso-
ciate cu poliurie ¿i/sau polidipsie, pentru eliminarea
unei acidocetoze diabetice.

Hipoglicemia la un copil alert nu este, în general,
o problemå (Lee ¿i colab, 2000). Electroli¡ii, în general,
nu este necesar så fie determina¡i la copiii aparent
sånåto¿i care au semne de deshidratare u¿oarå. AAP
(Academia Americanå de Pediatrie) nu recomandå
efectuarea electroli¡ilor la fiecare copil; mai degrabå
AAP recomandå determinarea electroli¡ilor la copii
cu gastro-enteritå acutå, cu un status mental alterat,
semne clinice de hipernatremie sau hipokalemie,
diaree severå, prelungitå (≥ 48 ore), cu risc de hipoka-
liemie, sugari cu vârsta de ≤ 6 luni ¿i istoric neobi¿nuit,
suspicios. Nivelul bicarbonatului nu s-a demonstrat a
fi bine corelat cu gradul de deshidratare.

Pentru eliminarea unei infec¡ii de tract urinar se
recomandå un examen de urinå, în special la feti¡e
care se prezintå numai cu dureri abdominale ¿i vårså-
turi. Un sugar mic care are vårsåturi ¿i semne clinice
de deshidratare fårå corpi cetonici în urinå poate avea
o boalå geneticå de metabolism.

Coproculturile, în general, nu sunt necesare la cei
mai mul¡i copii care prezintå vårsåturi ¿i diaree. Cul-
turile se vor lua în discu¡ie în cazurile internate în spital,
în bolile sistemice, istoric de cålåtorii în alte ¡åri, expu-
nere în unitå¡i de îngrijire a copiilor, surse alimentare
sau de apå discutabile, antibioterapie recentå, scaune
mucoase sau sanguinolente, copii imunodeprima¡i, în
epidemii.

3. Management

Copiii cu semne clinice de deshidratare necesitå
rehidratare. Rehidratarea poate fi efectuatå fie pe cale
oralå sau printr-un tub nazo-gastric sau pe cale intrave-
noaså. În cazul în care copilul are semne de deshidra-
tare severå, status mental alterat sau eviden¡a unui

Tabelul 2
Semnele clinice ¿i procentul de deshidratare*

Deshidratare
Vârsta ¿i semnele clinice

U¿oarå Moderatå Severå

Copil mare
Sugar
Semne clinice
– Afectarea tegumentelor
– Turgor
– Mucoase
– Ochii
– Lacrimile
– Fontanela
– Sistemul nervos central
– Rata cardiacå
– Debitul urinar

3% (30cc/kg)
5% (50cc/kg)

Normalå
Normal
Umede
Normali
Prezente
Platå (netedå)
Consolare
Regulatå
Normal

6% (60cc/kg)
5-10% (100cc/kg)

Uscate
Diminuat
Uscate
Înfunda¡i
Scåzute
Moale
Iritabilitate
Diminuatå
Scåzut

9% (90cc/kg)
� 10%

Pliu persistent
Absent
Pergamentoase
Afunda¡i
Absente
Deprimatå
Letargie/obnubilare
Foarte scåzutå
Absent

* Dupå McCollough ¿i Sharieff, 2006
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ileus, se va face rehidratare pe cale intravenoaså. În
cazul în care copilul este capabil så fie rehidratat oral,
atunci pårin¡ii vor fi instrui¡i asupra tehnicii de rehidra-
tare oralå. Rehidratarea oralå este foarte eficientå, dar
este mult mai laborioaså pentru copii ¿i pårin¡i (Atherly-
John YC ¿i colab, 2002). Cu toate acestea, când este
efectuatå, pårin¡ii o preferå în compara¡ie cu rehidra-
tarea intravenoaså. Solu¡iile de rehidratare oralå dispo-
nibile, recomandate de World Health Organization
(ex: Pedialyte sau Rehydralyte) con¡in cantitå¡i optime
de sodiu ¿i glucozå (sodium plus 60-90 mEq, dextrozå
2,0%). Pe Internet pot fi gåsite multe formule home-
made (apå, sare, zahår-mixturå) pentru rehidratare
oralå. Cheia succesului rehidratårii orale la copiii care
se prezintå cu vårsåturi este de a le oferi mici cantitå¡i
la intervale repetate (ex: 5 cc pentru sugar ¿i copilul
mic, 15 cc pentru copilul mare la fiecare 2 minute). O
seringå sau un tub de alimenta¡ie 5-7 ata¿at la o seringå
poate fi utilizat în rehidratarea oralå (McCollough ¿i
Sharieff, 2006). Pårin¡ii pot picura solu¡ia respectivå
lent în gura copilului sau prin nåri în faringele poste-
rior. Dacå apar vårsåturi, se a¿teaptå 10-15 minute ¿i
se încearcå din nou. Copilul trebuie så primeascå fie
50cc/kg, oral, în deshidratarea u¿oarå → moderatå
sau 100 cc/kg în deshidratarea moderatå → severå, la
3-4 ore interval. Copiii care au pierderi de lichide,
cum ar fi prin diaree continuå, trebuie så primeascå
adi¡ional 10 cc/kg pentru rehidratare.

Sugarii alimenta¡i la sân pot fi rehidrata¡i, folosin-
du-se mai frecvent alimentarea la sân pe perioade mai
scurte. O altå op¡iune pentru rehidratarea oralå constå
în utilizarea de frozen rehydration popsicle, cum este
Revital-ICE. Plasarea unui tub naso-gastric este o cale
alternativå de rehidratare pentru copiii care refuzå så
primeascå orice pe cale oralå sau la cei la care nu se
poate stabili o linie intravenoaså (Nagez ¿i colab, 2002).
Mul¡i autori recomandå o cantitate minimå de 30-40
cc/kg în cazurile de deshidratare u¿oarå → moderatå,
care corecteazå deshidratarea de 3-4%. Antiemeticele
¿i antidiareicele nu sunt recomandate de AAP (1996).
Prochlorperazine, promethazine ¿i metoclopramide au
fost demonstrate ca fiind cu oarecare beneficii, dar cu
risc crescut de sedare ¿i o cre¿tere a riscului de reac¡ie
distonicå la copii. Cu toate acestea în multe unitå¡i de
terapie intensivå, medicii pediatri le folosesc conside-
rând cå este „nepermis“ ca pacien¡ii (copii) så aibå
gre¡uri ¿i vårsåturi în sec¡ia de terapie intensivå. Ondan-
setron (Zofran), un antagonist al 5-hydroxytryptami-
ne-3 receptor, care a fost utilizat ani de zile ca medica-
¡ie împotriva gre¡ei la copii, nu a fost studiat în sec¡iile
de terapie intensivå pentru copiii cu gastro-enterite
(Reeves ¿i colab, 2002; Ramsook ¿i colab, 2002).

Literatura citeazå utilizarea a o multitudine de medi-
camente antidiareice la copii, dar mul¡i medici

intensivi¿ti folosesc aceste medicamente la copii, altfel
sånåto¿i, care sunt presupu¿i a avea diaree viralå.

Culturi bacteriene vii – ca Lactobacillus, în iaurt –
au fost utilizate în diareile infec¡ioase ¿i în prevenirea
diareii asociate cu antibiotice (van Niel ¿i colab, 2002).

Antibioticele nu sunt recomandate la cei mai mul¡i
copii presupu¿i a avea gastro-enteritå acutå viralå (acu-
te gastroenteritis = AGE). La copiii cu diaree bacte-
rianå confirmatå, rolul antibioticelor în terapia infec-
¡iilor cu Campylobacter jejuni, Escherichia coli ¿i
Yersinia este neclar. Infec¡ia cu Salmonella nontifoi-
dicå este autolimitatå ¿i poate prezenta o excre¡ie
prelungitå cu terapie antibioticå. Totu¿i, terapia cu
antibiotice în infec¡ia cu Salmonella este indicatå la
sugarii sub vârsta de 3 luni, care au un istoric de imuno-
deficien¡å sau hemoglobinopatie. Terapia cu anti-
biotice nu trebuie ini¡iatå în afarå de cazul când infec¡ia
cu E. coli O/157:H7 a fost excluså deoarece ace¿ti
pacien¡i pot dezvolta SHU (sindrom hemolitic-uremic)
prin utilizarea empiricå de antibiotice. Infec¡iile cu
Shigella pot fi tratate cu TMP (trimethoprim-sulfame-
thoxazole), 8 mg/kg/zi, în 2 prize/zi sau cu eritromicinå,
40 mg/kg/zi, în 4 prize/zi, 5-7 zile. Eritromicina este
antibioticul de alegere pentru tratamentul infec¡iei cu
Campylobacter. Giardia poate fi tratatå cu metroni-
dazol, 15 mg/kg/zi, în 3 prize/zi. Infec¡ia cu Clostri-
dium difficile poate fi tratatå cu Vancomicinå, pe cale
oralå, 50 mg/kg/zi, în 4 prize/zi sau cu metronidazol,
timp de 7 zile.

Intoleran¡a tranzitorie la lactozå se poate dezvolta,
în special în cursul diareii acute virale determinate de
rotavirusuri, dar este tranzitorie. Mul¡i copii revin la
alimenta¡ia cu produse de lapte sau formule de lapte.
Ocazional, intoleran¡a la lactozå persistå ¿i poate fi o
cauzå a continuårii diareii post diaree acutå viralå.
Dacå diareea persistå dupå reintroducerea produselor
de lapte ¿i dacå scaunele sunt acide ¿i con¡in peste
0,5% substan¡e reducåtoare, trebuie luatå în discu¡ie
utilizarea formulelor fårå lactozå.

B. Constipa¡ia

Constipa¡ia se define¿te prin diminuarea frecven¡ei
numårului de scaune, indiferent de volumul ¿i consis-
ten¡a lor. Diagnosticul de constipa¡ie diferå cu vârsta
copilului (Navarro J, 1986):

• la sugarul la sân: sub 2 scaune/zi;
• la sugarul alimentat cu lapte de vacå ¿i/sau re-

gim „variat“: sub 3 scaune/såptåmânå;
• la copilul mare: sub 2 scaune/såptåmânå.
Din nefericire, o defini¡ie uniformå a constipa¡iei

nu este prezentå; astfel McCollough ¿i Sharieff (2006)
considerå cå cea mai bunå defini¡ie a constipa¡iei nu
poate fi frecven¡a scaunelor, ci dificultatea sau durerea
la pasajul scaunelor voluminoase sau dure. Cei mai
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mul¡i copii prezintå „modelul“ de tip adult de a avea
în medie 1-2 scaune/zi de la vârsta de 4 ani.

1. Etiologie

Cele mai comune cauze serioase de constipa¡ie la
nou-nåscut ¿i sugar sunt: imperfora¡ia analå, stenoza
analå, sindromul „dopului de meconiu“ (meconium
plug syndrome), ileusul meconial, boala Hirschs-
prung, volvulusul, fisura analå, botulismul infantil,
hipocalcemia, hipercalcemia ¿i hipotiroidismul. Consti-
pa¡ia la sugarul mare ¿i copil este legatå, în mod obi¿-
nuit, de modificårile dietei, în special trecerea de la
laptele matern la diverse formule sau trecerea la ali-
mente solide la sugar. Aportul inadecvat de lichide
este o altå cauzå comunå de constipa¡ie. Copilul ¿colar
poate prezenta constipa¡ie determinatå de dieta bogatå
în carbohidra¡i ¿i de ¿ovåirea/ezitarea de a merge la
WC înainte de a pleca la ¿coalå. Copilul care are reten-
¡ie rectalå ¿i encopresis prezintå „murdårirea“ cu fecale
a chilo¡ilor ¿i poate paradoxal så se spunå cå are diaree.
O „maså“ abdominalå inferioarå poate fi constatatå
la palpare ¿i o reten¡ie de fecale poate fi constatatå la
examinarea rectului. Copilul mare poate prezenta du-
reri abdominale, care pot fi în cadranul inferior drept
¿i pot mima o apendicitå.

2. Tablou clinic

O anamnezå pertinentå precizeazå vârsta, condi¡iile
de apreciere ale constipa¡iei, existen¡a sau nu a „pier-
derilor“ de fecale („påtarea“/murdårirea cu fecale a chi-
lotului), a unui veritabil encoprezis, vårsåturile, tulburå-
rile urinare, antecedentele familiale, mai ales obiceiurile
alimentare ¿i mediul psiho-afectiv al copilului.

Examenul clinic trebuie så aprecieze existen¡a sau
nu a meteorismului abdominal, cercetarea de feca-
loame, adesea frecvent palpabile, o „coardå“ (spasm)
colicå, hemoroizi, precizarea stårii anusului ¿i regiunii
perianale (fisuri, uneori prolaps rectal). Se va preciza
mai ales topografia analå prin determinarea distan¡ei
anus-furculi¡a vaginalå la fete, distan¡a anus-scrot la
båie¡i, raportarea distan¡ei de la furculi¡a vaginalå ¿i
de la scrot la coccis. Acest raport trebuie så fie < 0,34
la fete ¿i < 0,46 la båie¡i (Hendren, 1978; Leape ¿i
colab; Reisner ¿i colab, 1984). Tu¿eul rectal trebuie
så aprecieze canalul anal (strâmt sau nu, tonusul) ¿i
starea ampulei rectale (goalå sau plinå de materii
fecale).

O radiografie simplå a abdomenului poate confir-
ma în cazul în care, colonul prezintå o cantitate sem-
nificativå de materii fecale.

De asemenea, trebuie evaluatå starea nutri¡ionalå,
se vor cerceta eventualele anomalii neuro-endocrine.

Testele de laborator nu sunt, de obicei, necesare
în diagnosticul ¿i managementul constipa¡iei la copil.

3. Management

Måsurile dietetice, bine adaptate, sunt suficiente
pentru a determina în majoritatea cazurilor de consti-
pa¡ie a copilului, o normalizare a tranzitului intestinal.

Aceste måsuri vizeazå aportul crescut de apå, echi-
librarea aportului de reziduuri (tårâ¡e, legume fierte,
prune etc.) fårå a realiza un exces ce duce la o „infla¡ie“
a bolului fecal, suprimând în special carotele, chiar
orezul din alimenta¡ie.

Este, de asemenea, necesar de a se oferi un aport
corect în gråsimi naturale utile (mai mult decât pre-
scrierea de uleiuri minerale). Aceste måsuri sunt com-
pletate prin realizarea unui orar al meselor, o activi-
tate fizicå sus¡inutå ¿i un mediu familial lini¿tit.

Medica¡ia oralå include: uleiul mineral, 1-4 ml/kg/
dozå, 1-2 ori/zi (este contraindicat la sugarii ¿i copiii
cu risc pentru aspira¡ie); lactuloza, 1-2 ml/kg/dozå,
1-2 ori/zi; solu¡ia de lapte de magneziu, 1-3 ml/kg/
dozå, 1-2 ori/zi sau medica¡ii ce con¡in polietilen glicol
(PEG) sau sorbitol, sena sau bisacodyl (Tolia ¿i colab,
1993). O solu¡ie cu PEG fårå electroli¡i (Mira Lax)
poate fi amestecatå cu orice båuturå lichidå clarå
(Bishop, 2001); ea este preparatå prin dizolvarea unei
capsule (17 g) de pudrå în 8 oz (uncii) de lichid ¿i
administratå la copil în dozå de 10-14 ml/kg/zi, în 2
prize/zi. Se recomandå, de asemenea, evacuarea reten-
¡iei stercorale cu ajutorul clismelor hipertone cu difos-
fat de sodiu. Acestea pot så se asocieze cu hipocal-
cemie acutå ¿i severå ¿i stop cardiac la sugari (Reedy
¿i colab, 1983). Clismele cu apå (prevåzute cu robinet)
au fost asociate cu hiponatremie acutå, convulsii ¿i
deces (Ziskind A ¿i Gellis SS, 1958). La copilul mare
¿i adolescent pot fi utilizate laptele de magneziu, uleiul
mineral sau lactuloza. Docusate (Colace), 5-10 mg/
kg/zi sau extractul de senna (Senokot), 5-10 ml/zi,
pot fi folosite, în condi¡ii de securitate, la copilul mare.

Terapia de între¡inere în constipa¡ie este cel mai
adecvat urmåritå de un medic specialist în îngrijirile
primare. Managementul dietetic include: aport de lichi-
de crescut ¿i adaos de fibre ¿i fructe ca prune, pere
sau stafide. Un extract de ovåz (Maltsupex) sau sirop
Karo pot fi recomandate fårå risc la sugari, în dozå de
1-2 linguri¡e de ceai de 2-4 ori/zi, adåugate la formula
de lapte, suc sau la alimenta¡ie.

Un rol important îl prezintå måsurile educa¡ionale
prin: instruirea copilului pentru un bun control al defe-
ca¡iei, ce trebuie efectuatå competent ¿i cu perseveren¡å
(se începe la vârsta de 14-15 luni), prin dezvoltarea
abilitå¡ii de ab¡inere de la defeca¡ie prin control cortical,
care se realizeazå pe la vârsta de 2 ani; la pre¿colar ¿i
¿colar se recomandå folosirea toaletei la ore regulate,
pe cât posibil la domiciliu, cu evitarea toaletelor insalu-
bre din ¿coli. Modificarea comportamentului cu recon-
di¡ionarea actului defeca¡iei are scopul de a restabili
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un „model“ normal al defeca¡iei. Copilul este încurajat
så meargå la toaletå de 3-4 ori pe zi, timp de aproxi-
mativ 5 minute, la interval de 30 minute dupå mesele
principale, pentru a beneficia de reflexul gastro-colic.
În cursul defeca¡iei se recomandå o pozi¡ie adecvatå
(ghemuitå – squatting position), ce accentueazå unghiul
dintre canalul anal ¿i cel rectal.

C. Apendicita sugarului ¿i copilului

1. Tablou clinic

Contrar unei no¡iuni clasice, apendicita nu este ex-
cep¡ionalå la sugar (2% în statistica lui C Nihoul Fékété
¿i D Pellerin, 1986) ¿i este, în 85% din cazuri operatå
în stadiul de peritonitå generalizatå (50%) sau de plas-
tron apendicular (35%).

Pentru explicarea procentului crescut de peritonitå
generalizatå pledeazå o apårare imunitarå mai pu¡in
bunå la aceastå vârstå ¿i/sau o dispozi¡ie anatomicå
ce nu favorizeazå cloazonarea supura¡iei (marele epi-
ploon pu¡in dezvoltat, apendice propor¡ional mai volu-
minos la aceastå vârstå); de fapt, trebuie subliniat în
plus cå existå o dificultate de interpretare a semnelor
clinice la sugar care face ca diagnosticul så råmânå
necunoscut, elemente care sunt responsabile de gravi-
tatea apendicitei la aceastå vârstå. Analiza unei impor-
tante serii de cazuri duce la remarca cå semnele clinice
considerate clasice sunt relative la sugar (diaree in-
constantå, febrå – care adesea este foarte crescutå,
hiperleucocitozå – care este absentå în 60% din cazuri).
Din contrå, semnele locale, cercetate cu grijå, la nivelul
fosei iliace drepte – durere, apårare, împåstare consta-
tatå la tu¿eul rectal*  – nu lipsesc) (Bertin P ¿i colab,
1973; Nihoul – Fékété C, Pellerin D, 1981; Scholer ¿i
colab, 1998). Schimbåri în temperatura tegumentelor,
la nivelul ariei apendicelui, nu au fost demonstrate în
diagnosticul apendicitei (Emery ¿i colab, 1994).

2. Diagnosticul radiologic

Radiologia abdominalå fårå preparare este evoca-
toare: apendicita creazå un ileus al carrefour ileo-cecal
cu dispari¡ia pneumatizårii normale a ceco-colonului
drept ¿i excesul de pneumatizare al ultimelor anse
intestinale unde au sediul unul sau douå niveluri lichi-
diene. Atitudinea scolioticå antalgicå, absen¡a vizuali-
zårii marginii externe a psoasului drept, dispari¡ia vizi-
bilitå¡ii normale a gråsimii subperitoneale latero-colic
drept ¿i mai ales existen¡a unui stercolit ce se proiec-
teazå în fa¡a opacitå¡ii regiunii cecale nepneumatizate
sunt elementele majore în favoarea diagnosticului de
apendicitå. Efectiv, la sugar, apendicita este rezultatul
cel mai frecvent al unei suprainfec¡ii locale, în amonte
de o obstruc¡ie apendicularå prin coprolit sau hiper-
plazie limfoidå obstructivå (Bertin ¿i colab, 1973; De-
frenne, 1973).

Clisma baritatå a fost, de asemenea, utilizatå ca
metodå de diagnostic – metoda Czeppa – utilizân-
du-se principiul cå un apendice inflamat nu va fi eviden-
¡iat de bariu, care nu poate påtrunde în lumenul apen-
dicelui. Din nefericire 10%-30% din apendicii normali
nu sunt vizualiza¡i cu bariu, situa¡ie ce creeazå un numår
crescut de rezultate fals-pozitive (Albiston, 2002).

Ecografia este consideratå de mul¡i exper¡i ca testul
imagistic de alegere la copii; aceastå metodå este
neinvazivå, rapidå ¿i se poate efectua la patul copilului.
De asemenea, nu necesitå substan¡å de contrast, admi-
nistratå pe cale oralå, situa¡ie avantajoaså pentru pa-
cien¡ii care necesitå interven¡ie chirurgicalå. De ase-
menea dispenseazå pacientul de expunerea la radia¡ii.
Apendicele normal este vizualizat u¿or la copil deoare-
ce peretele abdominal la copil este mai diminuat ca
grosime, în raport cu adultul. Un apendice inflamat
este de obicei aperistaltic, dificil de a fi supus unei
presiuni ¿i are dimensiuni = 6 mm în diametru. Este
important pentru ecografist så vizualizeze apendicele
în întregime, evitându-se astfel o imagine fals-nega-
tivå, ¡inând seama cå uneori numai por¡iunea distalå
a apendicelui este inflamatå. Experien¡a ultrasonogra-
ficå poate avea o sensibilitate de 85%-90% ¿i specifici-
tate de 95-100% în apendicita acutå (Wong ¿i colab,
1994; Lessin ¿i colab, 1999). Cu toate acestea, studiile
nu au eviden¡iat o ameliorare în evolu¡ia måsurilor cum
ar fi diminuarea laparotomiilor negative sau timpului
privind durata opera¡iei (Rice ¿i colab, 1999; Roosevelt
¿i colab, 1998). Ultrasonografia Doppler Color cre¿te
în prezent acurate¡ea examinårii sonografice a apen-
dicelui (Quillin ¿i colab, 1995). Determinårile Doppler
demonstreazå o cre¿tere a fluxului sanguin în aria apen-
dicelui inflamat (Quillin ¿i colab, 1995).

În ultimii ani, CT-scan a devenit testul de alegere
pentru chirurgul pediatru, când ultrasonografia este
insuficientå în stabilirea definitivå a diagnosticului (Fu-
naki ¿i colab, 1998). Se poate utiliza CT-scan fårå
substan¡å de contrast sau cu substan¡å de contrast pe
cale i.v., oralå ¿i rectalå. CT-scan oferå avantajele unei
mari acurate¡e, capacitatea de a identifica diagnostice
alternative ¿i în unele studii demonstreazå o scådere a
ratei laparotomiilor negative (Rao ¿i colab, 1999).
Rezonan¡a magneticå este superioarå prin capacitatea
sa de diagnostic a apendicitei la copii, dar nu este încå
disponibilå în practicå (Hormann ¿i colab, 1998).

Evaluarea diagnosticå a scintigrafiei cu technetium
99m-citrat a fost efectuatå în cazuri echivoce de dureri
abdominale la copii, sensibilitatea, specificitatea ¿i
acurate¡ea acestei metode, totu¿i, sunt inferioare celor
ob¡inute cu CT-scan (Turan ¿i colab, 1999).

3. Diagnostic diferen¡ial

Diagnosticul diferen¡ial al apendicitei acute se face
cu o serie de entitå¡i:

* Unii autori recomandå tu¿eul rectal la sugarii la care se palpeazå o „maså“ (situa¡ie întâlnitå la 30% din cazuri) (Rothrock ¿i colab, 2000).



355REVISTA ROMÂNÅ DE PEDIATRIE – VOL. LV, NR. 4, AN 2006

• Limfadenita mezentericå. Hiperplazia limfoidå
apendicularå ce se poate asocia cu o tumefac¡ie a
ganglionilor mezenterici trebuie diferen¡iatå de
limfadenita mezentericå pseudotumoralå care se
datoreazå pasteurelozelor sau adenovirusurilor, ¿i
care realizeazå un tablou tipic ¿i zgomotos de plas-
tron apendicular. Aceasta entitate nu prezintå totu¿i
evolu¡ia supuratå a apendicitei, dar identitatea
clinicå este similarå, situa¡ie care impune interven-
¡ia chirurgicalå. Interven¡ia chirurgicalå eviden¡iazå
înså un apendice normal. Tabloul clinic de plastron
apendicular creeazå o eroare gravå prin aceea cå
deseori se pune în discu¡ie o tumorå ganglionarå
ileo-cecalå care este diagnosticatå eronat ca limfom
non-Hodgkin, care realizeazå o amputa¡ie digesti-
vå ileo-cecalå. Biopsia ganglionarå ¿i serodiagnos-
ticele specifice permit diagnosticul corect de limfa-
denitå mezentericå, în cadrul unei pasteureloze sau
adenoviroze, cu evolu¡ie spontanå spre vindecare.

• O serie de febre eruptive, hepatite virale, pneumo-
patii, frecvente la copil, comportå un tablou abdo-
minal evocând apendicita; chirurgul pediatru
trebuie avertizat de prezen¡a patologiei medicale
curente la aceasta vârstå pentru a evita efectuarea
unor interven¡ii chirurgicale inutile.

• Diverticulul Meckel, cu tabloul de diverticulitå
infec¡ioaså (rarå în raport cu alte complica¡ii ale
diverticulului Meckel: ocluzie ¿i hemoragie) reali-
zeazå un tablou de apendicitå. Cercetarea sa per-
operatorie este un imperativ absolut în cursul oricå-
rei apendicectomii la sediul såu definit embriologic
– pe marginea anti-mezentericå a segmentului ansei
intestinului sub¡ire unde se terminå artera mezen-
tericå superioarå – (¿i nu la o distan¡å reglatå în
raport cu valvula Bauhin).

• Uropatiile malformative drepte (megaureterul,
hidronefroza prin anomalia jonc¡iunii, refluxul ve-
zico-ureteral, nefroblastomul cu hemoragie intratu-
moralå sau fisura¡ie) pot evoca apendicita prin se-
diul durerii (multe din aceste afec¡iuni au „suferit“
o apendicectomie înainte ca diagnosticul lor så fie
stabilit). Examenul unui copil ce acuzå dureri abdo-
minale trebuie så asocieze cercetarea minu¡ioaså a
semnelor func¡ionale urinare, examenul sistematic
al urinei cu numårarea leucocitelor care poate fi
ob¡inut într-un interval scurt, iar la cea mai micå
îndoialå efectuarea unei ecografii renale.

4. Complica¡iile apendicitei ¿i apendicectomiei la copil

• Persisten¡a ¿i/sau dezvoltarea unei peritonite gene-
ralizate. Acesta este rezultatul cel mai frecvent, al
unui tratament imperfect al unei supura¡ii peri-
apendiculare considerate incorect ca localizatå ¿i
tratatå printr-un drenaj inadecvat. Se realizeazå în

acest caz difuziunea procesului peritoneal ce are
ca punct de plecare un focar ini¡ial sau neaprecierea
extensiei purulente la întreaga cavitate peritonealå.

• Sindromul celei de a 5-a zi. Este vorba de o perito-
nitå post-operatorie ce se instaleazå brutal între a
4-a ¿i a 6-a zi dupå o apendicectomie. Intervalul
liber de 4-6 zile dupå opera¡ie este normal, cu
tranzitul intestinal restabilit ¿i o curbå termicå nor-
malå. Brutalitatea instalårii în câteva ore a alterårii
rapide a stårii generale ¿i tabloului clinic ¿i radio-
logic de peritonitå impun reinterven¡ia chirurgialå.
La nivelul bontului apendicular se evacueazå puroi
în cantitate mare, iar examenul bacteriologic pune
în eviden¡å anaerobi (Ristella) în cele mai multe
cazuri (Nihoul Fékété ¿i Pellerin, 1986). Patogenia
sindromului zilei a 5-a råmâne imprecis (bontul
apendicular infectat, necroza ischemicå cecalå, su-
prainfec¡ia unui hematom prin defect al hemostazei
mezo-apendicelui etc.) (Pellerin D. ¿i colab, 1961).

• Peritonita post-operatorie cu focare multiple. Se
caracterizeazå prin difuziune purulentå ¿i multi-
cloazonatå în ansamblul cavitå¡ii abdominale sub
formå de abcese mezenterice, pelvine, subhepatice,
subfrenice (Harouchi ¿i colab, 1976).
Aceste complica¡ii ale apendicitei ¿i apendicec-

tomiei apar¡in erei pre-antibiotice.

5. Management

Când suspiciunea de apendicitå acutå este mare,
consultul cu un chirurg pediatru este justificatå, ante-
rior oricårei investiga¡ii radiologice. Cu toate acestea,
mul¡i chirurgi vor solicita un studiu pentru un diagnos-
tic precis, pentru a se evita probabilitatea unei laparo-
tomii negative. Când diagnosticul de apendicitå este
precizat, pregåtirea copilului pentru opera¡ie devine
esen¡ialå. De obicei aportul oral al acestor copii va fi
limitat în cursul zilei sau zilelor care preced opera¡ia
¿i o reechilibrare hidroelectroliticå va fi asiguratå (de¿i
anomalii semnificative în acest sens nu sunt comune
la copiii cu apendicitå).

Dacå existå semne clinice sau radiologice de perfo-
ra¡ie, „acoperirea“ cu antibiotice cu spectru pe gram-
negativi ¿i anaerobi trebuie ini¡iatå în departamentul
de terapie intensivå (Banani ¿i colab, 1999). O serie
de studii au demonstrat beneficiul terapiei cu antibio-
tice în scåderea complica¡iilor infec¡ioase la copiii cu
apendicitå neperforatå, necomplicatå (Soderquist-Elin-
der ¿i colab, 1995). Diagnosticul precoce al apendi-
citei este cheia unei evolu¡ii foarte bune. Orice copil
care a fost evaluat în sec¡ia de terapie intensivå cu
acuze principale de dureri abdominale ¿i s-a consi-
derat cå poate fi externat, dar la care diagnosticul de
apendicitå nu a fost eliminat, va fi revåzut în departa-
mentul de terapie intensivå în decurs de 8 ore pentru
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o nouå evaluare a diagnosticului (McCollough and
Sfarieff, 2006).

D. Invagina¡ia intestinalå

1. Date generale: etiologie, fiziopatologie

Invagina¡ia intestinalå este cea mai frecventå cauzå
de obstruc¡ie intestinalå în primii 2 ani de via¡å. Este
de 3 ori mai frecventå la båie¡i decât la fete. De cele
mai multe ori cauza invagina¡iei intestinale nu este
evidentå, de¿i polipii, diverticulul Meckel, purpura
Schönlein-Henoch, limfoamele, constipa¡ia, parazi¡ii
intestinali, corpii stråini sau infec¡iile cu adenovirusuri
sau rotavirusuri sunt factori predispozan¡i. Invagina¡ia
intestinalå este relativ comunå în fibroza chisticå ¿i,
de obicei, este legatå de materiile fecale reten¡ionate
în ileonul terminal ¿i colon (Roy Claude ¿i Silverman
A, 1980).

Invagina¡ia de obicei debuteazå proximal de valva
ileocecalå, astfel cå invagina¡ia ileo-cecalå este cea
mai frecventå. Alte forme sunt: ileo-colicå, ilealå, colo-
colicå.

Invagina¡ia intestinalå este o hernie a intestinului
în intestin, o „hernie enteralå“; este un prolaps a unei
pår¡i a intestinului în lumenul por¡iunii de intestin care
îi urmeazå, cu realizarea unui telescopaj intestinal. În
majoritatea cazurilor este vorba de o invagina¡ie an-
terogradå ¿i numai excep¡ional se observå påtrunderea
unui segment intestinal în segmentul precedent –
invagina¡ie retrogradå. În cursul invagina¡iei mezen-
terul este „trac¡ionat“ înainte în lumenul distal ¿i întoar-
cerea venoaså este obstruc¡ionatå. Aceasta determinå
edem, sângerare a mucoasei, cre¿terea presiunii în aria
afectatå ¿i eventual obstruc¡ia fluxului arterial; ca ur-
mare apare gangrenå ¿i perfora¡ie.

2. Tablou clinic

2.1. Faza ini¡ialå preocluzivå

Triada clasicå a bolii se caracterizeazå prin: dureri
abdominale colicative, vårsåturi ¿i scaune mucoase
sanguinolente; aceastå triadå este întâlnitå în 20-40%
din cazuri. Cel pu¡in douå dintre aceste semne sunt
prezente la aproximativ 60% din cazuri. Vårsåturile,
de obicei precoce, sunt la început alimentare, excep-
¡ional fecaloide; ele nu sunt necesar bilioase deoarece
nivelul obstruc¡iei este jos, în aria ileocecalå. Durerile
sub formå de colici se instaleazå brusc: în plinå sånåtate
copilul prezintå colici intestinale violente, începe så
¡ipe, este extrem de agitat, palid, cu extremitå¡ile reci,
uneori chiar cu o stare de colaps. Colicile dureazå
aproximativ 1-5 minute, dupå care copilul se lini¿te¿te,
vrea så doarmå, pentru ca dupå 5-20 de minute crizele
colicative så reaparå. Aceastå alternan¡å de dureri paro-
xistice ¿i perioade de acalmie este caracteristicå.

Agita¡ia din cursul crizelor este considerabilå: fa¡a este
contractatå, crispatå, copilul prezintå mi¿cåri dezor-
donate, tresåriri violente, suferin¡a este evidentå. Exis-
tå cazuri în care acest tablou clinic atât de impresionant
este pu¡in accentuat; în acest caz se va apela la pårin¡i
pentru a ne descrie manifestårile colicative våzute de
ei la domiciliu, înainte de internarea în departamentul
de terapie intensivå.

Ini¡ial, starea generalå nu este modificatå. Tempe-
ratura este normalå sau u¿or crescutå. Pulsul este net
accelerat din momentul constituirii invagina¡iei. He-
moragia intestinalå este un semn care nu lipse¿te
(frecven¡a sa este de 97% din cazuri). Scaunele sunt
constituite din mucozitå¡i sanguinolente, izolate sau
amestecate cu fecale (semnul lui Cruveilhier). Când
mucozitå¡ile sanguinolente nu sunt eliminate spontan
prin anus, se pot pune în eviden¡å prin tu¿eul rectal
(degetul este acoperit de aceste mucozitå¡i sanguino-
lente). Alteori hemoragia este mai accentuatå: sângele
evacuat prin anus este lichid sau coagulat, în cantitate
mare. Excep¡ional, sângele este eliminat sub formå
de melenå, cu aspect negricios, mai mult sau mai pu¡in
digerat, amestecat cu materii fecale ¿i lambouri de ¡esut
gangrenos. Acest ultim caracter nu se observå decât
într-o perioadå avansatå a bolii, în momentul sfacelårii
tumorii de invagina¡ie. Ombrédane a formulat urmå-
toarea ecua¡ie: la un copil mic prezen¡a de semne de
ocluzie intestinalå + emisiune de sânge prin anus este
egal cu invagina¡ie intestinalå.

La palpare, abdomenul este suplu la început, apoi
balonat. Uneori, dar foarte rar, se percepe tumora de
invagina¡ie sub forma unei „mase“ destul de profun-
de, alungitå ca un „cârnat“, mobilå, neaderentå la pe-
re¡ii abdominali, schimbându-¿i forma sub degete,
destul de durå, dar depresibilå, påstoaså, totu¿i nu atât
de durå ca masele stercorale. Aceastå tumorå de in-
vagina¡ie este situatå, de obicei, în epigastru ¿i în unghiul
colic drept ¿i nu în fosa iliacå dreaptå, unde se gåse¿te
numai în cazul formei ileo-colice sau ileale de invagi-
na¡ie. Nu rareori se poate descoperi un alt semn indi-
rect: ¿tergerea fosei iliace drepte sau semnul lui Dance,
ca urmare a deplasårii cecului, care påråse¿te fosa iliacå
dreaptå. Acest simptom este mai frecvent ¿i mai u¿or
de eviden¡iat decât „cârnatul de invagina¡ie“.

2.2. Faza ocluzivå

Semne func¡ionale. Invagina¡ia intestinalå nu întâr-
zie så ducå la un sindrom grav de ocluzie intestinalå.
Constipa¡ia devine absolutå; gazele se opresc; hemora-
gia persistå. Durerile se men¡in, dar determinå reac¡ii
mai pu¡in violente, decât în prima fazå, vårsåturile se
råresc, sunt înså foarte fetide ¿i, excep¡ional, fecaloide.

Semne fizice. Balonarea considerabilå a abdome-
nului face imposibilå palparea. Tu¿eul rectal permite
de multe ori så sim¡im în acest moment capul de
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invagina¡ie, mai mult sau mai pu¡in sfacelat; iar dupå
explorare, degetul revine acoperit de un lichid care
råspânde¿te un miros de gangrenå.

Semne generale. Starea generalå este profund alte-
ratå. Faciesul este „peritoneal“: tråsåturi ascu¡ite, ochii
încercåna¡i ¿i excava¡i, nas efilat. Temperatura coboarå
¿i adesea existå hipotermie. Pulsul este rapid, incomp-
tabil. Sfâr¿itul obi¿nuit al unei invagina¡ii neoperate este
moartea, care se produce dupå 4-6 zile, putând fi grå-
bitå de o complica¡ie: peritonitå, bronchopneumonie.

Vindecarea spontanå este posibilå, dar excep¡ionalå.
Ea se poate produce în 2 eventualitå¡i: la început, prin
reducerea spontanå a tumorii de invagina¡ie, sau tardiv,
prin eliminarea spontanå a „tumorii“, dupå ce s-a fåcut
sudura „gâtului“ tumorii la intestinul sånåtos.

3. Diagnostic diferen¡ial

Gastroenterita prezintå tipic diaree care este o rele-
van¡å mai semnificativå decât în invagina¡ie ¿i copilul
are, de obicei, contac¡i în boala diareicå. Prezen¡a unei
cantitå¡i diferite de sânge în scaun pune în discu¡ie
suspiciunea mai multor entitå¡i. Sângerarea în diver-
ticulul Meckel, de obicei, este nedureroaså, exceptând
situa¡ia când diverticulul devine inflamat.

O hernie strangulatå sau torsiunea testiculului ¿i ova-
rului pot, de asemenea, prezenta dureri abdominale ¿i
vårsåturi cu apari¡ie bruscå. Inspec¡ia organelor geni-
tale, în special la sexul masculin, este vitalå. În torsiu-
nea testiculului ¿i ovarului examinarea rectului nu de-
monstreazå prezen¡a de hemoragii oculte sau evi-
dente. Colica renalå cu durere ¿i vårsåturi, în general,
nu este våzutå la copilul mic.

4. Date de laborator ¿i alte investiga¡ii

Niciun test de laborator nu confirmå sau nu infir-
må diagnosticul de invagina¡ie intestinalå. Dacå intes-
tinul devine ischemic sau necrotic, poate fi prezentå
acidoza.

Tu¿eul rectal. Tu¿eul rectal permite descoperirea
tumorii de invagina¡ie ¿i a sângerårii. Tu¿eul trebuie
fåcut cu degetul gol sau acoperit cu o månu¿å sub¡ire;
degetul vaselinat va fi introdus înceti¿or, cu multå blân-
de¡e. Se poate sim¡i capul de invagina¡ie al intestinului,
asemånåtor unui col uterin. Când tumora de invagina¡ie
a ajuns în partea stângå a abdomenului; ea poate fi
palpatå bimanual. Degetul de månu¿å apare påtat cu
sânge curat sau negricios, cu mucozitå¡i sau cu o sero-
zitate sanguinolentå. Semnul acesta poate precede scau-
nul cu sânge, a¿a cå trebuie cåutat metodic.

Date imagistice. Clisma baritatå. Radiografia sim-
plå. Din nefericire, filmele radiologice standard efec-
tuate la nivelul abdomenului nu sunt nici sensibile,
nici specifice pentru invagina¡ie (Smith ¿i colab, 1992;
Yang ¿i colab, 1995). Radiografiile standard abdomi-

nale pot apårea normale. Deoarece boala progreseazå,
o varietate de anomalii pot fi våzute, incluzând o maså
abdominalå vizibilå, o distribu¡ie anormalå a con¡inu-
tului de gaze ¿i fecale, niveluri hidro-aerice ¿i ansele
intestinului sub¡ire dilatate. Un semn „¡intå“ pe filonul
standard constå în cercurile concentrice ale densitå¡ii
gråsimii, similare cu o „gogoa¿å“, vizibile pe partea
dreaptå a coloanei vertebrale. Acest semn este determi-
nat de straturile de gråsime peritonealå din jurul ¿i
interiorul invagina¡iei, ce alterneazå cu straturile mucoa-
sei ¿i peretelui muscular. Mai pu¡in comunå, masa de
¡esut moale a invagina¡iei (marginea principalå) poate
fi våzutå proectatå în interiorul colonului. Arii largi
de gaze cu capul/apexul (partea cea mai profundå)
segmentului herniat poate lua aspectul de semilunå,
de¿i ¿i alte aspecte pot fi våzute. Uneori clisma baritatå
eviden¡iazå aspecte de: amputa¡ie, substan¡a opacå
umple colonul descendent ¿i o parte din colonul trans-
vers, apoi se opre¿te brusc, realizând aceastå imagine
de amputa¡ie, care constituie un semn de alarmå. În
alte cazuri se realizeazå imaginea „în cupulå“: masa
opacå începe så se angajeze circumferen¡ial în jurul
apexului ansei invaginate. Când bariul umple aproape
complet teaca (cilindrul extern al invagina¡iei format
din intestinul receptor, corespunzând sacului herniar)
¿i påtrunde pânå în fundul ¿an¡ului circular care o deli-
miteazå, se realizeazå imaginea lacunarå. Când teaca
este complet umplutå ¿i inciden¡a examinårii este oblicå
se observå imaginea caracteristicå „în cocardå“. O
invagina¡ie complexå poate realiza aspectul unei duble
semilune.

Vom fi satisfåcu¡i de rezultatele clismei baritate,
cu o dublå condi¡ie:

• så fi våzut imaginea de invagina¡ie;
• aceastå imagine så disparå ¿i så se poatå cons-

tata trecerea masivå a bariului în intestinul sub-
¡ire (test sigur de dezinvaginare) (Rusescu A ¿i
Popescu V, 1957).

Ultrasonografia. Este utilizatå în unele departa-
mente de terapie intensivå pentru diagnosticul inva-
gina¡iei intestinale ¿i pentru confirmarea dispari¡iei/
reducerii invagina¡iei dupå tratament (Bhisitkul ¿i
colab, 1992). Datele ecografice în invagina¡ia intesti-
nalå includ semnul ¡intå (cercuri concentrice ale densi-
tå¡ii gråsimii, similare cu o „gogoa¿å“), un cerc (inel)
hipoecogenic unic cu centrul hiperecogenic ¿i semnul
de „rinichi fals“, arii hipo- ¿i hiperecogene reprezen-
tând pere¡ii edemato¿i ai invagina¡iei ¿i straturile mu-
coasei comprimate. Fluxul Doppler poate fi utilizat
pentru indentificarea ischemiei intestinale. Dacå sem-
nele de invagina¡ie nu sunt identificate prin ultraso-
nografie, în cazurile în care diagnosticul este suspectat
clinic, procedeul cu utilizarea clismei cu aer sau bariu
trebuie så fie luat în considerare.
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5. Management

Douå metode stau la dispozi¡ia medicului care are
de rezolvat o invagina¡ie intestinalå la un sugar: clisma
baritatå (clasicå) (Rusescu A ¿i Popescu V, 1957) sau
salinå (Gonzalez-Spinola ¿i colab, 1999) sau cu aer
(Wang ¿i colab, 1995) ¿i metodele chirurgicale. Aceste
metode se completeazå adesea, clisma baritatå/salinå/
aericå reprezentând de multe ori doar faza preopera-
torie a tratamentului.

Clisma baritatå a constituit gold standard atât pentru
diagnosticul cât ¿i pentru tratamentul invagina¡iei intes-
tinale timp de decade (Campbell, 1989).

Multe centre din SUA utilizeazå în prezent clisma
cu aer (Gu L ¿i colab, 1988; Lui KW ¿i colab, 2001).
Aceastå metodå a fost prima datå introduså în Ame-
rica cu ocazia meeting-ului Asocia¡iei Americane de
Chirurgie Pediatricå, în 1985, cu prezentarea unei serii
de 6396 pacien¡i trata¡i cu succes (Guo JZ ¿i colab,
1986). Clisma aericå (air enema) oferå o serie de avan-
taje asupra clismei baritate. Aceastå metodå este u¿or
de efectuat ¿i în cele mai multe studii are o mai mare
ratå de succes în reducerea invagina¡iei intestinale.
Clisma aericå prin ghidaj fluoroscopic elibereazå mult
mai pu¡ine radia¡ii decât studiul cu bariu ¿i dacå se
utilizeazå ghidarea ultrasonograficå nu existå nici o
expunere la radia¡ii. Limitarea expunerii la radia¡ii este
importantå când se lucreazå cu sugari, cunoscându-se
susceptibilitatea organelor reproductive la aceastå
vârstå; dacå apare o perfora¡ie în cursul acestei in-
vestiga¡ii, aerul este mult mai pu¡in periculos în peri-
toneu ¿i pentru con¡inutul abdominal decât este bariul.

Vizualizarea integralå a colonului pânå la ileonul
terminal este obligatorie pentru a exclude o invagina¡ie
ileo-colicå. Invagina¡ia ileo-ilealå poate fi mult mai
greu de diagnosticat ¿i mult mai greu de redus. Redu-
cerea spontanå a invagina¡iei intestinale a fost raportatå,
de¿i, la un pacient cu simptome semnificative, inter-
ven¡ia terapeuticå nu trebuie întârziatå (Komecki ¿i
colab, 2000).

Nu la orice copil care are invagina¡ie intestinalå
trebuie så se elimine obstruc¡ia intestinalå prin clismå.
Semnele clinice de peritonitå, perfora¡ie sau ¿oc hipo-
volemic sunt contraindica¡ii clare ale clismei. Aceste
semne recomandå explorarea chirurgicalå.

Contraindica¡iile relative ale clismei includ: prelun-
girea simptomatologiei (≥ 24 de ore), eviden¡a ob-
struc¡iei cum ar fi prezen¡a de niveluri hidro-aerice pe
filmele radiologice abdominale ¿i datele ultrasonogra-
fice de ischemie intestinalå sau de reten¡ie de lichid.

Chiar la pacien¡ii bine selecta¡i, clisma poate deter-
mina reducerea necrozei intestinale, perfora¡iei ¿i septi-
cemiei. Dupå o reducere cu succes, copilul trebuie
¡inut sub observa¡ie. Un mic procent de pacien¡i (0,5%-
15%) vor prezenta recuren¡a invagina¡iei, de obicei

în cursul a 24 de ore, uneori dupå zile sau såptåmâni.
Chiar dupå reducerea prin laparotomie, rata de recu-
ren¡å este de 2%-5% (Ugwu ¿i colab, 2000).

E. Obstruc¡ia intestinului sub¡ire

1. Fiziopatologie

Obstruc¡ia intestinului sub¡ire poate fi consecin¡a
unor factori intrinseci, extrinseci sau luminali. De¿i
cele mai comune cauze ale obstruc¡iei intestinului sub-
¡ire sunt aderen¡ele, urmare a unor interven¡ii chirur-
gicale anterioare ¿i strangularea unei hernii (Vicario
¿i colab, 2000), invagina¡ia intestinalå, apendicita,
diverticulul Meckel, malrota¡ia cu volvulusul intesti-
nului sub¡ire ¿i tumorile, de asemenea, pot fi conside-
rate ca posibile cauze. În asociere la hernia inghinalå,
herniile ombilicale, obturatoare ¿i ale canalului femural
pot conduce, de asemenea, la obstruc¡ia intestinului
sub¡ire (Smith ¿i colab, 1992).

2. Tablou clinic

Ocluzia intestinalå acutå se exteriorizeazå prin patru
simptome fundamentale: durerea, vårsåturile, meteo-
rismul ¿i oprirea materiilor fecale ¿i a gazelor. Primele
trei simptome nu sunt caracteristice ¿i trebuie raportate
la ansamblul tabloului clinic, iar ultimul, de¿i patogno-
monic, nu trebuie a¿teptat, deoarece apare tardiv.

Meteorismul sau balonarea abdomenului apare
precoce. Abdomenul prezintå o boltire localizatå, cu
formå ¿i sediu variabil, dupå nivelul obstacolului.
Meteorismul este schimbåtor, datoritå mi¿cårilor peri-
staltice. În evolu¡ie, meteorismul tinde så se generali-
zeze, påstrând totu¿i o anumitå topografie, specificå
oarecum sediului ocluziei.

La palpare se descoperå douå semne importante:
durerea ¿i rezisten¡a localizatå, care corespund zonei
meteorizate, cel pu¡in în primele faze ale evolu¡iei. În
jurul zonei meteorizate, peretele abominal este suplu.
Contractura ¿i durerea indicå irita¡ia peritonealå ¿i pre-
zen¡a lor sugereazå existen¡a unei strangulåri ¿i a unei
peritonite consecutive. La percu¡ie zona meteorizatå
apare timpanicå sau chiar cu timbru metalic. Într-o
fazå avansatå poate apårea o matitate pe flancuri, co-
respunzând prezen¡ei unui transudat în cavitatea perito-
nealå. Din cauza caracterului såu precoce ¿i constant,
dovada ascultatorie a hiperperistaltismului este deosebit
de semnificativå. Sunt caracteristice borborismele, care
se aud cu maximum de intensitate în apogeul paroxis-
mului dureros. Ausculta¡ia cu stetoscopul serve¿te nu
numai la diagnosticul ileusului acut, ci, uneori, ¿i la
precizarea sediului. În stadiul final al ocluziei ¿i în
ileusul adinamic, abdomenul este „tåcut“.

Când presiunea intraluminalå devine mai mare
decât presiunea venoaså ¿i presiunea arterialå, se
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dezvoltå ischemie în intestinul sub¡ire ¿i poate fi våzutå
hematochezia. Ca ¿i în cele mai multe urgen¡e abdo-
minale la copii, hematochezia este o manifestare tardi-
vå. Septicemia este o altå manifestare tardivå deoarece
bacteriile din intestinul ischemic påtrund în sânge.

3. Diagnostic diferen¡ial

Durerile abdominale ¿i vårsåturile pot fi våzute ¿i
în alte afec¡iuni cum ar fi apendicita. În evolu¡ie, o
obstruc¡ie intestinalå va prezenta o distensie abdomi-
nalå mai mare, care este våzutå ¿i în alte entitå¡i. Opri-
rea materiilor fecale ¿i gazelor constituie un semn foarte
valoros, care apare de obicei în perioada de stare, pen-
tru cå segmentul intestinal situat distal fa¡å de ocluzie
continuå så se mai goleascå. Este important så reamin-
tim cå etiologia obstruc¡iei intestinale trebuie så fie
recunoscutå ca ¿i obstruc¡ia înså¿i.

4. Teste de laborator

Niciun test de laborator nu face diagnosticul de ob-
struc¡ie intestinalå. Nivelurile crescute ale ureei san-
guine, creatininei ¿i hematocritului pot semnifica
prezen¡a deshidratårii.

5. Diagnostic radiologic

Examenul radiologic efectuat „pe gol“ (fårå nici o
pregåtire prealabilå) poate fi de un real folos pentru
diagnostic. Apari¡ia imaginilor gazoase, clare sau hidro-
aerice este caracteristicå pentru ocluzie. Aceste imagini
hidro-aerice nu sunt patognomonice pentru ocluzie
pe plan exclusiv radiologic, deoarece se pot observa
în toate parezele intestinale de origine variatå. Din
punct de vedere clinic înså, asocierea lor cu o durere
abdominalå, apårutå brusc, le conferå o valoare diag-
nosticå indiscutabilå.

Prin acest examen se poate preciza uneori ¿i sediul
ocluziei: imagini hidro-aerice, multiple, independente,
etajate ca tuburile de orgå, sunt caracteristice pentru
ocluziile intestinului sub¡ire (figura 1).

Alte studii. Studii în continuare cu ultrasonografie,
CT-scan sau seriografie gastrointestinalå sau clismå
baritatå trebuie så fie efectuate când existå suspiciunea
unei patologii subiacente (apendicitå, volvulus al intes-
tinului sub¡ire sau invagina¡ie intestinalå).

6. Management

Când o obstruc¡ie a intestinului sub¡ire este con-
firmatå radiologic se va efectua un consult chirurgical
de urgen¡å. Morbiditatea ¿i mortalitatea sunt crescute
dacå obstruc¡ia intestinalå nu este tratatå în cursul a
24 de ore (Brolin ¿i colab, 1987). Pacientul va fi echi-
librat hidro-electrolitic cu solu¡ii saline administrate în
bolus: un tub nazo-gastric trebuie plasat imediat pen-
tru decompresiune gastricå. Antibioticele cu spectru
larg sunt indicate, în special, dacå se suspecteazå o
peritonitå (McCollough ¿i Sharieff, 2006).

F. Hernia strangulatå

1. Etiologie

Herniile inghinale apar la 1%-4% din popula¡ie,
mai frecvent la sexul masculin (6:1) ¿i mai mult în
dreapta (2:1). Prematurii sunt cu risc crescut pentru
hernii (30%), iar 60% dintre herniile inghinale stran-
gulate apar în cursul primului an de via¡å. Herniile
ombilicale sunt, de asemenea, comun întâlnite la su-
gari. Spre deosebire de herniile inghinale, herniile
ombilicale devin rar strangulate ¿i, de obicei, se închid
– fårå interven¡ie chirurgicalå – la vârsta de 1 an.

Alte situa¡ii constituie factori de risc pentru herniile
abdominale, ace¿tia incluzând shunturile ventriculo-
peritoneale, dializa peritonealå, sindromul Marfan, fi-
broza chisticå, mucopolizaharidozele ¿i hipospadiasul
(McCollough M ¿i Sharieff GQ, 2006).

2. Tablou clinic

Herniile, de obicei, se prezintå ca tumefac¡ii asimp-
tomatice la nivelul regiunii inghinale sau ombilicale,
dure, sub tensiune, mate la percu¡ie, opace la transilu-
mina¡ie, nereductibile. Primul semn de strangulare este
durerea, ce apare, în plinå sånåtate, asociatå cu agita¡ie,
¡ipete, vårsåturi (de obicei alimentare, uneori bilioase,
mai târziu fecaloide). Oprirea materiilor fecale ¿i ga-
zelor nu este obligatorie, mai ales în primele ore ale
ocluziei. Copilul poate avea un scaun normal sau
diaree. Oprirea gazelor este cu mult mai greu de apre-
ciat, în special la sugar. Tubul digestiv se poate goli
perfect la un sugar la care existå numai o ciupire late-
ralå a intestinului sub¡ire, cu sfacel intestinal. Confuzia
se mai poate produce ¿i prin aceea cå uneori apare o
hemoragie intestinalå, mai ales la sugarii de câteva
såptåmâni, la care intestinul congestionat sângereazå
foarte u¿or.

Figura 1
Ocluzie intestinalå.

Copil în vârstå de
1 lunå. Imagini

hidroaerice multiple
în tuburi de orgå

(colec¡ie personalå)
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3. Diagnostic diferen¡ial

Existå multe entitå¡i care pot mima o hernie inghi-
nalå, dar cea mai frecventå este hidrocelul. Hidrocelul
este rezultatul acumulårii de lichid seros în tunica vagi-
nalå a testiculelor sau în „anvelopele“ cordonului sper-
matic. Hidrocelul poate fi palpat separat de testiculi;
el apare de obicei în primele câteva luni de via¡å ¿i
dispare la vârsta de 1 an.

Diagnosticul diferen¡ial se face, de asemenea, cu:
• adenita inghinalå acutå;
• chistul de cordon, ce se poate inflama ¿i deveni

dureros, dar care nu se înso¡e¿te de fenomene
de ocluzie;

• hernia apendicularå, rezultat al angajårii cecu-
lui ¿i apendicelui în sacul herniar;

• diverticulul Meckel, care poate face parte, foarte
rar, din con¡inutul sacului herniar;

• ectopiile testiculare asociate cu hernie inghino-
scrotalå;

• orhita testiculului ectopic;
• torsiunea testiculului ectopic.
Dacå diagnosticul de hernie inghinalå este nesi-

gur, ultrasonograma scrotalå poate diferen¡ia o hernie
inghinalå de un hidrocel.

4. Management

Dacå semnele de strangulare nu sunt prezente, o
reducere a herniei poate fi încercatå în departamentul
de chirurgie pediatricå. Reducerea herniei poate fi
efectuatå prin plasarea copilului în pozi¡ie Trendelen-
burg, cu pungi de ghea¡å în aria respectivå, ¿i asocierea
cu o medica¡ie antialgicå. Dacå reducerea nu este posi-
bilå sau dacå hernia este strangulatå sau ischemicå,
consultul de urgen¡å cu un chirurg pediatru este nece-
sar. Herniile ombilicale rar devin strangulate ¿i frecvent
se vor închide, fårå necesitatea unei interven¡ii chi-
rurgicale.

G. Diverticulul Meckel

1. Date generale

Diverticulul Meckel este cea mai comunå anomalie
congenitalå a intestinului sub¡ire. Diverticulul Meckel
este un rest al canalului omfalo-mezenteric (vitelin)
care dispare, în mod normal în a 7-a såptåmânå de
gesta¡ie. Pânå la 60% din ace¿ti diverticuli con¡in ¡esut
gastric heterotopic ¿i mucoaså heterotopicå pancrea-
ticå, endometrialå ¿i duodenalå (Kusamoto ¿i colab,
1992; Murali ¿i colab, 1989). Manifestårile diverticu-
lului Meckel sunt în mod obi¿nuit descrise prin „regula
a 2 s“ (Vicario ¿i colab, 2000); el este prezent la aproxi-
mativ 2% dintre pacien¡ii afecta¡i ce devin simpto-
matici. 45% dintre pacien¡ii simptomatici au vârsta
sub 2 ani (Wyllie R, 2004). Cea mai comunå localizare

este la 40-100 cm de valva ileo-cecalå, iar diverticulul
tipic este de 2 inci lungime.

2. Tablou clinic

Tabloul clinic al diverticulului Meckel se traduce
printr-o hemoragie intestinalå abundentå. Copilul are
mai multe scaune sanguinolente, compuse din sânge
negricios, câteodatå ro¿u, lichid sau coagulat, pur sau
amestecat cu materii fecale. Aceste scaune diferå com-
plet de glerurile sanguinolente din invagina¡ia intesti-
nalå. Scaunele sanguinolente constituie semnul capital
¿i frecvent unic al bolii, la început. Scaunele sunt înso-
¡ite uneori ¿i câteodatå chiar precedate de dureri ab-
dominale. Copilul ¡ipå, se agitå, î¿i flecteazå coapsele
pe abdomen ¿i dacå poate så vorbeascå spune cå are
dureri abdominale; aceste dureri pot lipsi uneori.

Examenul copilului este negativ. În unele cazuri
se poate nota o sensibilitate abdominalå difuzå. Scau-
nele pot råmâne sanguinolente mai multe zile ¿i chiar
mai multe såptåmâni. Abunden¡a sau durata hemora-
giei provoacå apari¡ia, mai mult sau mai pu¡in rapidå,
a unei anemii, adesea foarte intenså. Sângerårile înso-
¡ite de durere sunt rezultatul unui ¡esut gastric ectopic
în diverticul sau în ileonul adiacent. Durerea abdomi-
nalå, distensia ¿i vårsåturile pot apårea dacå obstruc¡ia
s-a instalat ¿i clinic, tabloul poate mima apendicita sau
diverticulita. Diverticulul Meckel poate, de asemenea,
så ulcereze ¿i så perforeze, prezentându-se ca o per-
fora¡ie intestinalå sau ac¡ioneazå ca un element prin-
cipal, determinând invagina¡ie/intussuscep¡ie intestinalå.

3. Diagnostic diferen¡ial

Diagnosticul diferen¡ial include ambele situa¡ii: du-
rere sau tablou clinic fårå durere. Sângerarea rectalå
asociatå cu durere abdominalå poate fi determinatå ¿i
de boala ulceroaså pepticå, invagina¡ia intestinalå ¿i
volvulusul intestinului sub¡ire. Diferen¡ierea de ulcerul
gastric sau duodenal este uneori foarte grea; examenul
radiologic uneori ¿i în special frecven¡a acestuia ex-
trem de micå vor u¿ura diagnosticul cu ulcerul di-
verticulului Meckel (Rusescu A, Popescu V, 1957).
Sângerarea rectalå nedureroaså poate fi cauzatå de
polipi, malforma¡ii arterio-venoase ¿i tumori.

4. Teste de laborator

De¿i niciun test de laborator nu este specific diver-
ticulului Meckel, copiilor cu sângeråri gastrointestinale
trebuie så li se efectueze hemograma ¿i testele de coa-
gulare.

5. Diagnosticul radiologic

Filmele radiologice abdominale pot pune în evi-
den¡å semne de obstruc¡ie ca: ansele intestinale dilatate
sau o „såråcie/paucitate“ a gazelor intestinale. CT-scan
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pentru eviden¡ierea diverticulului Meckel necesitå in-
jectarea intravenoaså de technetium – pertechnetate.
Acest test eviden¡iazå prezen¡a mucoasei gastrice în
sau în apropierea diverticulului, care are afinitate pen-
tru radionucleotid. CT-scan al diverticulului Meckel
poate detecta prezen¡a mucoasei gastrice în interiorul
diverticulului, cu o acurate¡e de peste 85% (St-Vil D
¿i colab, 1991). Arteriografia mezentericå poate evi-
den¡ia sediul activ al sângerårii dacå hemoragia este
abundentå.

6. Management

Ca la orice pacient cu hemoragie activå, resusci-
tarea lichidanå este justificatå, începându-se cu admi-
nistrarea în bolus a unei solu¡ii saline, 20 ml/kg. O
transfuzie de sânge poate fi necesarå prin adminis-
trarea de maså eritrocitarå, 10 ml/kg. Un tub nazo-
gastric trebuie instituit la pacientul care trebuie så nu
aibå nimic în gurå. Terapia cu antibiotice trebuie ini-
¡iatå dacå existå semne de peritonitå. Consultul chirur-
gical va fi ob¡inut de urgen¡å. Interven¡ia chirurgicalå
poate consta în diverticulectomie sau o rezec¡ie mai
extensivå ce implicå ¿i un segment al intestinului
sub¡ire, dacå acesta prezintå o ischemie ireversibilå.

II. ABORDAREA UNUI NOU-NÅSCUT
ªI SUGAR MIC CU DURERI ABDOMINALE

Nou-nåscu¡ii ¿i sugarii în primele luni de via¡å pot
prezenta o serie de afec¡iuni/simptome gastrointes-
tinale. Colicile sugarului mic trebuie considerate un
diagnostic de excludere (McCollough ¿i Sharieff,
2006). Stenoza hipertroficå de pilor este o entitate co-
munå ¿i corec¡ia chirurgicalå nu este nevoie så fie
efectuatå imediat. Volvulusul determinat de malrota¡ia
congenitalå este o veritabilå urgen¡å chirurgicalå ¿i
consultul cu un chirurg pediatru trebuie efectuatå
imediat ce diagnosticul s-a stabilit. Din fericire, entero-
colita necrozantå, o altå maladie gastrointestinalå a
nou-nåscu¡ilor cu sechele severe, este de obicei din ce
în ce mai rar våzutå în sec¡iile de nou-nåscu¡i sau în
unitå¡ile de terapie intensivå neonatalå.

A. Colicile sugarului

Colicile abdominale apar, de obicei, în cursul celei
de a doua såptåmâni de via¡å ¿i se caracterizeazå prin
episoade de iritabilitate exageratå înso¡ite de ¡ipete, la
copii sånåto¿i ¿i corect hråni¡i ¿i îngriji¡i.

În prezent, cauza colicilor råmâne neclarå, dar se
crede cå ar fi datoratå cre¿terii producerii de „gaze“
în intestinul sugarului mic ¿i, posibil, unor cauze
neurologice sau psihologice. Al¡i autori considerå co-
licile ca o parte a „distribu¡iei“ normale a ¡ipåtului
(McCollough ¿i Sharieff, 2006).

Clinic, sugarul are un ¡ipåt special, ce trådeazå su-
ferin¡a abdominalå, în timp ce î¿i freacå puternic picioa-
rele; faciesul såu exprimå o suferin¡å teribilå. Copilul
se agitå, î¿i flecteazå trunchiul, se culcå pe o parte sau
în „coco¿ de pu¿cå“, sau încearcå så-¿i ridice picioa-
rele, eliminå „gaze“, ¿i se comportå în mod „mize-
rabil“ timp de ore (McCollough ¿i Sharieff, 2006).
Episoadele dureroase pot dura minute sau ore, apar
mai frecvent seara. Durata crizelor este definitå ca fiind
de 3 ore pe zi, 3 zile pe såptåmânå ¿i cel pu¡in 3 såp-
tåmâni în total. Severitatea crizelor colicative poate
cre¿te în jurul vârstei de 4-8 såptåmâni ¿i dispar în jurul
vârstei de 12 såptåmâni. Procesul de cre¿tere ¿i dezvol-
tare råmâne neschimbat ¿i examenul obiectiv al copilu-
lui este normal. Vårsåturile, diareea, febra sau scåderea
în greutate nu înso¡esc colicile. La copilul cu ¡ipete
„inconsolabile“, o serie de cauze trebuie luate în discu-
¡ie (tabelul 3).

Pårin¡ii pot deveni „neputincio¿i“, „cople¿i¡i“ ¿i
frustra¡i de faptul cå nu-¿i pot ajuta copilul, care este
considerat ca un caz de „child abuse“. Diagnosticul
se stabile¿te u¿or; din nefericire nu existå medicamente
sau tratamente care så-¿i fi probat eficien¡a.

Medica¡ia anticolinergicå ar putea fi utilå, dar se
asociazå cu multe efecte adverse ca: tulburåri respira-
torii, sincope, convulsii ¿i comå; de aceea nu sunt reco-
mandate la ace¿ti copii. Simethicone nu ¿i-a demon-
strat eficien¡a, neinfluen¡ând colicile. O serie de
formule de tipul soy-or whey-based formulas nu ¿i-au
dovedit eficien¡a (Wade S, 2001). Se descriu o serie
de måsuri educative care cuprind prezentarea situa-
¡iilor de ¡ipåt normal, sugestii în legåturå cu tehnicile
de lini¿tire a copilului, recomandåri privind consolarea
¿i sporirea gradului de toleran¡å a celor care se ocupå
de sugar.

Când episoadele colicative nu råspund la mane-
vrele de legånare ¿i consolare, când încercårile de lini¿-
tire a copilului sunt fårå rezultat, insisten¡a nu face
decât så sporeascå oboseala ¿i sentimentul de vinovå¡ie
al pårin¡ilor ¿i så creascå iritabilitatea copilului. Alte
tehnici terapeutice includ: plimbåri în cårucior sau cu
ma¿ina, jucårii muzicale, comprese calde aplicate pe

• Fisurile anale
• Abraziunile/„rosåturi“ ale corneei
• Scutece ude
• Intoleran¡a la formule de lapte (bogate în lactozå)
• Fracturi
• Hematoame
• Hernii
• Infec¡ii (ex: infec¡ii ale tractului urinar, meningitå)
• Invagina¡ie intestinalå
• Otitå medie
• Reac¡ii la medicamente cum ar fi

decongestionantele

Tabelul 3
Sugarul cu inconsolabile ¡ipete – cauze
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abdomen. Încurajarea pårin¡ilor cå aceste colici sunt
autolimitate, cå ele vor dispårea spre vârsta de 3 luni
reprezintå o altå alternativå terapeuticå eficientå.

B. Stenoza hipertroficå de pilor

1. Date generale (patofiziologie; etiologie)

Stenoza hipertroficå de pilor (Hypertrophic pyloric
stenosis – HPS) este o entitate caracterizatå prin steno-
zarea canalului piloric, determinatå de hipertrofia
musculaturii canalului piloric. Cauza acestei afec¡iuni
råmâne neclarå, dar unii exper¡i considerå cå HPS este
determinatå de Helicobacter pylori, aceea¿i bacterie
ce este cauza bolii ulceroase peptice. Aceastå teorie
se bazeazå pe o eviden¡å non-specificå, ca: distribu¡ia
sa temporalå, apari¡ia sezonierå ¿i gruparea familialå
a HPS* , alåturi de manifestårile patologice – infiltrate
leucocitare – ¿i cre¿terea inciden¡ei observatå în aso-
ciere cu alimenta¡ia cu biberonul (Paulozzi LJ, 2000).

2. Tablou clinic

HPS debuteazå în a 3-a – a 5-a såptåmânå de via¡å.
Semnul clinic major este vårsåtura cronicå. Vårsåturile
apar dupå un interval liber, asimptomatic, se intensificå
progresiv, sunt explozive, emise în jet, dupå fiecare
maså; sunt mai abundente decât cantitatea de lapte
ingerat (stazå gastricå precedentå), au reac¡ie acidå,
au con¡inut pur alimentar, nu con¡in niciodatå bilå,
iar în cazuri grave con¡in hematinå.

Pseudoconstipa¡ia este consecutivå cantitå¡ii insu-
ficiente de alimente care trece prin pilor; scaunele sunt
rare, pu¡in abundente. Undele peristaltice gastrice (figu-
ra 2) sunt mai evidente imediat dupå ingestia de ali-
mente; sunt spontane sau provocate (prin excitare meca-
nicå). Apar în regiunea gastricå, având direc¡ia de la
cardie cåtre pilor; abdomenul superior este destins.

Tumora piloricå se palpeazå inconstant, pu¡in dea-
supra ombilicului, în afara ¿i la dreapta liniei mediane.
Este mobilå, având formå ovoidå ¿i mårimea unei
måsline; uneori tumora se palpeazå sub ficat. Fiind
situatå profund, este adesea mascatå de ficat, care de-
på¿e¿te totdeauna rebordul costal. Este mai u¿or de
palpat imediat dupå ce sugarul a vårsat.

Scåderea în greutate este la început lentå, apoi se
accentueazå. Compararea greutå¡ii de la na¿tere cu

greutatea curentå este un element cheie în evaluarea
copilului cu HPS. Dupå prima såptåmânå de la na¿tere,
nou-nåscutul sånåtos cre¿te aproximativ cu 20-30 g
(1 ounce) pe zi. Sugarul sånåtos normal care are regur-
gita¡ii va continua så creascå în greutate normal. Suga-
rul cu HPS va continua så fie înfometat, dar datoritå
vårsåturilor repetate, poate råmâne sta¡ionar sau chiar
så scadå în greutate. Sugarul cu HPS poate, de aseme-
nea, så devinå constipat ca rezultat al deshidratårii ¿i
al scåderii aportului. Boala poate antrena alcalozå
metabolicå (ionograma eviden¡iazå hipocloremie ¿i
cre¿terea rezervei alcaline), precum ¿i hipopotasemie.
Oliguria antreneazå re¡inerea de metaboli¡i acizi, care
tind så compenseze alcaloza.

Fizionomia sugarului cu HPS este caracteristicå:
expresie chinuitå a fe¡ei, zbârcituri ale frun¡ii, agita¡ie
sau apatie. Ca urmare a inani¡iei, scade rezisten¡a la
infec¡ii cutanate, sepsis.

3. Teste de laborator

Vårsåturile prelungite în HPS determinå pierderea
de mari cantitå¡i de secre¡ii gastrice bogate în ioni de
H + ¿i Cl–. Ca rezultat al deshidratårii, rinichii încearcå
så conserve ionii de Na+ prin schimbul acestora cu
ionii de K+. Rezultatul este o pierdere atât a ionilor de
H+ cât ¿i de K+. Ca o consecin¡å, sugarul cu HPS va
prezenta ini¡ial hipokalemie, hipocloremie, alcalozå
metabolicå (Smith ¿i colab, 1999). Dacå sugarul rå-
mâne deshidratat pe o perioadå lungå, alcaloza poate
eventual så se transforme în acidozå.

4. Examenul radiologic ¿i ecografia

Semnele radiologice sunt caracteristice. Stomacul
se examineazå imediat dupå ingerarea pastei baritate,
la 4 ore ¿i la 24 de ore.

Se eviden¡iazå:
• undele peristaltice, sindromul de hiperkinezie sau

sindromul de luptå piloricå (contrac¡iile apar ime-
diat dupå ingerarea bariului, sunt vizibile în special
pe marea curburå, traduc efortul stomacului de a
împinge con¡inutul såu prin pilorul stenozat, sunt
neeficiente, multå vreme netrecând nimic prin
pilorul stenozat ¿i sunt urmate de o perioadå de
relaxare, perioadele de hiperkinezie alternând cu
perioadele de acalmie);

• aspectul canalului piloric care este filiform (de 1-
2 mm) ¿i alungit (4-5 cm sau mai mult), rigid
(aspestul de cioc al regiunii antrale) ¿i scobit la baza
bulbului, permite aprecierea dimensiunilor ¿i im-
portan¡a stenozei; punerea în eviden¡å a strâm-
torårii canalului piloric este semnul radiologic ma-
jor (figurile 3, 4 ¿i 5);

• ritmul evacuårii stomacului (în primele 5-30 de
minute con¡inutul baritat nu trece prin pilor); dupå

Figura 2
Stenozå

hipertroficå de
pilor. Unde
peristaltice

impresionante

* Copiii unei mame care a avut stenozå hipertroficå de pilor la vârsta de sugar sunt mai predispu¿i så facå aceastå afec¡iune. Existå o concordan¡å mai
mare la gemenii monozigo¡i fa¡å de dizigo¡i.
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acest interval începe evacuarea lentå ¿i insufi-
cientå;

• staza gastricå (semn de mare valoare): dupå 4 ore
råmâne în stomac o cantitate apreciabilå de subs-
tan¡å opacå – mai mult de 20-30%;

• modificarea formei stomacului (dilatare prepiloricå,
ce contrasteazå cu restul stomacului), contractat ¿i
luând aspect de stomac în cuvetå; apare pânå la
urmå o atonie prin epuizare (asistolie gastricå).
Examenul radiologic trebuie efectuat în decubit

lateral drept; imaginea este patugnomonicå chiar în
cazuri neclare din punct de vedere clinic.

Ecografia este realizatå în decubitus lateral drept,
dupå ce copilul a båut apå zaharatå. Este vorba de un
examen în timp real care necesitå douå tipuri de sec-
¡iuni: unele în marele ax al pilorului, altele, transversal
în raport cu pilorul (Kalifa G, 1986; Tunell WP ¿i
Wilson DA, 1984). Pilorul este deplasat cåtre dreapta;
în sec¡iune transversalå, mu¿chiul hipertrofiat apare

sub forma unui inel hipoecogen ce înconjoarå mu-
coasa centralå care apare ca un mic cerc ecogen; se
måsoarå, pe aceastå sec¡iune, grosimea mu¿chiului ¿i
diametrul transversal al pilorului. În sec¡iune longitu-
dinalå „oliva piloricå“ apare ca o elipså hipoecogenå
(corespunzând mu¿chiului), cu un nucleu central eco-
gen (corespunzând mucoasei).

Se poate afirma cå existå o stenozå hipertroficå de
pilor când lungimea pilorului depå¿e¿te ≥ 14-16 mm ¿i
diametrul såu transversal depå¿e¿te 13 mm (ceea ce
corespunde unei grosimi musculare superioare a 4 mm).
Avantajele ecografiei sunt numeroase: nu este nevoie
de a goli stomacul ¿i nici de a a¿tepta (uneori mult
timp) pasajul bariului prin pilor: imaginea ecograficå
este indubitabilå ¿i reproductibilå, spre deosebire de
tranzitul baritat gastro-duodenal ce necesitå a¿teptare
¿i sesizarea momentului în care bariul traverseazå pilo-
rul. În prezent se considerå cå ecografia trebuie reali-
zatå în toate cazurile ¿i de primå inten¡ie, iar tranzitul
eso-gastro-duodenal nu va fi efectuat decât dacå eco-
grafia este „îndoielnicå“ sau demonstreazå prezen¡a
unui pilor normal la un sugar care varså.

Ecografia determinå grosimea peretelui piloric
(normal ≤ 2 mm, în timp ce în HPS este ≥ 4 mm) ¿i
lungimea canalului piloric (normal ≤ 10 mm, iar în
HPS este ≥ 14-16 mm). Ecografia are o sensibilitate ¿i
o specificitate de 100% (Hernanz-Schulman ¿i colab,
1994; Nelson D ¿i colab, 1994). Ecografia poate da
rezultate fals pozitive în spasmul piloric.

Endoscopia, de asemenea, poate fi utilå în diagnos-
ticul HPS, dar nu este efectuatå în mod obi¿nuit (De
Backer A ¿i colab, 1994).

5. Diagnosticul diferen¡ial

Se iau în discu¡ie toate cazurile de vårsåturi cronice
la sugar:
• atreziile congenitale de pilor – sindromul Landerer-

Meyer, tradus prin hiperplazia mucoasei pilorice
(foarte rar), în care vårsåturile apar la câteva ore
dupå na¿tere;

• stenoza congenitalå de duoden;
• malpozi¡iile cardio-tuberozitare (herniile hiatale);
• chalazia ¿i achalazia esofagianå;
• spasmul piloric (a se vedea tabelul 4);
• hipertensiunea intracranianå;
• hiperplazia adrenalå congenitalå (deficitul de 21-

hidroxilazå);
• pancreasul inelar;
• septicemia ¿i infec¡ia urinarå cronicå.

6. Evolu¡ie ¿i prognostic

Dacå nu se stabile¿te diagnosticul precoce ¿i boala
evolueazå fårå tratament, sugarul se ca¿ectizeazå pro-
gresiv ¿i moare prin denutri¡ie.

Figura 3
Stenozå hipertroficå de pilor. Examen radiologic al

stomacului dupå administrare de bariu, la un sugar în
vârstå de 45 de zile. Examen efectuat la 30 de minute dupå

administrarea de bariu. Bariul este depozitat la fundul
stomacului. Unde perisaltice minime. Pilorul este stenozat

¿i alungit, în pozi¡ie oblicå. Bulbul duodenal este mic.

Figura 4
Stenozå hipertroficå de pilor. Copil
în vîrstå de 2 luni. Radiografia este
efectuatå în decubit ventral la 1 orå

de la administrarea bariului.
Cavitatea gastricå plinå de bariu

este animatå de contrac¡ii
peristaltice minime. Canalul piloric

este stenozat ¿i alungit (colec¡ie
personalå).

Figura 5
Stenozå hipertroficå

de pilor. Copil în
vârstå de 1 lunå ¿i 3

såptåmâni. Radio-
grafia este efectuatå
la 2 ore de la admi-

nistrarea bariului. Cavitatea gastricå plinå cu bariu. Unde
peristaltice mari, cu torsiunea polului inferior al stomacului.
Canalul piloric este stenozat ¿i alungit (colec¡ie personalå).
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7. Tratament

O datå diagnosticul de HPS efectuat se recomandå
consultul cu un chirurg pediatru care indicå piloro-
miotomia extramucoaså (Fredet-Ramsted). În prealabil
sugarul va fi echilibrat hidro-electrolitic în departa-
mentul de terapie intensivå.

Yamomoto ¿i colab (1998) recomandå terapia anti-
colinergicå respectiv atropina pe cale i.v. ini¡ial, urmatå
de administrarea oralå, timp de mai multe såptåmâni
(de obicei pânå la vârsta de 3 luni a sugarului); în acest
fel s-a evitat interven¡ia chirurgicalå în unele cazuri
(Lin ¿i colab, 1995); cu toate acestea interven¡ia chirur-
gicalå råmâne în HPS terapia standard în USA ¿i în
cele mai multe ¡åri.

C. Apendicita nou-nåscutului

Rarå (0,3% din apendicitele din cursul perioadei
copilåriei), apendicita nou-nåscutului se traduce prin-
tr-un tablou de gastro-enteritå febrilå care evolueazå
spre formarea unei „mase“ în fosa iliacå dreaptå. Diag-
nosticul nu este pus în mod obi¿nuit înaintea acestui
stadiu ¿i pacien¡ii sunt prezenta¡i la chirurg dupå såptå-
mâni de la debutul afec¡iunii; la interven¡ia chirurgicalå,
apendicele este uneori gåsit necrozat, absent sau sepa-
rat de cecul cicatrizat (N-Srouji M, Buck BE, 1978).

Apendicita herniarå (inghinalå) este observatå nu-
mai la prematur. Poate fi vorba de o ischemie a apen-
dicelui a cårui bazå este strangulatå în inelul inghinal;
tabloul clinic este acela al unei strangulåri herniare cu
ocluzie; apendicele evolueazå total în afara cavitå¡ii
abdominale, care råmâne suplu cu un tranzit intestinal
conservat; este tabloul unei tumefac¡ii scrotale inflama-
torii care impune diagnosticul de apendicitå la prema-
tur (N-Srougi M, Buck BE, 1978; Puri P O’Donnel B,
1978).

Perfora¡ia apendicularå cu peritonitå generalizatå
este rarå la nou-nåscut, situa¡ie aproape totdeauna des-
coperitå în cursul interven¡iei; ea poate fi revelatoare

a unei maladii Hirschsprung în forma sa colicå extinså
(este vorba în acest caz de o perfora¡ie diastaticå la
nivelul megacolonului, în amonte de zona aganglio-
narå) (Martin LV ¿i colab, 1967); aceasta poate fi
„martorul“ unei forme localizate de enteropatie vascu-
larå (enterocolitå ulcero-necrozantå), situa¡ie în care,
în general, existå alte zone de ischemie pe zona termi-
nalå a intestinului sub¡ire. În aceste douå situa¡ii, trata-
mentul cauzei trebuie asociat apendicectomiei.

D. Malrota¡ia (anomalia de rota¡ie)
cu volvulusul intestinului

Malrota¡ia congenitalå a por¡iunii medii a tubului
digestiv (intestinul sub¡ire) este frecvent cauzå de vol-
vulus în perioada neonatalå.

1. Studiul anatomo-patologic

• Anomalii de rota¡ie ¿i de fixare/acolare
de mezenter
La embrionul de mai pu¡in de 10 såptåmâni, tubul

digestiv este exteriorizat în cavitatea amnioticå prin
intermediul orificiului ombilical; proiectat în afara cavi-
tå¡ii abdominale, intestinul se alunge¿te considerabil,
în special în teritoriul vascularizat de artera mezen-
tericå superioarå (intestinul sub¡ire ¿i colonul drept).
În cursul reintegrårii tubului digestiv în cavitatea
abdominalå (¿i dupå aceea) se va realiza rota¡ia (în
sens anti-orar) apoi „acolarea“ acestui segment intesti-
nal foarte lung. Stomacul, primul ¿i al doilea segment
al duodenului, vascularizate de trunchiul celiac, pre-
zintå doar o rota¡ie de 90° cåtre stânga (plasându-se în
plan frontal, în timp ce erau în plan sagital); de ase-
menea, colonul stâng, vascularizat de artera mezen-
tericå inferioarå, prezintå o rota¡ie par¡ialå de mai pu¡in
de 90°, cåtre stânga, plasând mezenterul adiacent
într-un plan frontal; rectul nu suferå rota¡ie. Numai
segmentele 3 ¿i 4 ale duodenului, intestinul sub¡ire ¿i
colonul drept vor participa la o rota¡ie de 270° în sens

Pilorospasm Stenoza hipertroficå de pilor
Vårsåturi de la na¿tere Vårsåturi dupå un interval de 2-3 såptåmâni de la na¿tere
Vårsåturi frecvente Vårsåturi mai rare
Vårsåturi în cantitate reduså Vårsåturi în cantitate mare, în „gaiser“
Cantitatea de lapte vårsatå mai micå decât cantitatea
ingeratå/suptå

Cantitatea de lapte vårsatå deseori mai mare decât
cantitatea suptå

Constipa¡ie, uneori ¿i diaree Aproape totdeauna constipa¡ie
Numårul mic¡iunilor redus (aproximativ 10) Numårul mic¡iunilor mult redus (aproximativ 6)
Tegumentele nu sunt palide Paloare severå, tegumentele zbârcite, fruntea încre¡itå
Peristaltismul stomacului se vede rar Peristaltismul stomacului se vede frecvent, cu aspect de

„ceas de nisip“
Copil agitat Copil lini¿tit
Greutatea sta¡ionarå sau care scade moderat Scådere marcatå în greutate
Greutatea la internare mai mare decât la na¿tere Greutatea la internare mai micå decât la na¿tere
Alternan¡a de faze de deschidere ¿i de închidere a pilorului
(sindromul totului sau nimic – Barret)

Sindromul de luptå (alternan¡a perioadelor de luptå cu
perioade de atonie)

Tabelul 4
Diagnosticul diferen¡ial dintre pilorospasm ¿i stenoza hipertroficå de pilor
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anti-orar, care va aduce al 4-lea segment al duodenului
în situa¡ia de a fi„ încruci¿at“ prin spatele pediculului
mezenteric superior ¿i colonul drept, care va fi încru-
ci¿at prin partea anterioarå, înainte de a se fixa în fosa
iliacå dreaptå. O oprire a rota¡iei la 90° (figura 6a)
realizeazå aspectul de mezenter comun necomplicat:
jejunul ¿i ileonul ocupå partea dreaptå a abdomenului,
în continuitate directå cu al doilea segment al duode-
nului, fårå genunchiul inferior; nu existå cadrul duode-
nal, nici unghiul duodeno-jejunal; artera mezentericå,
în centrul mezenterului comun 90°, necomplicat, nu
„pre-încruci¿eazå“ duodenul; ramurile care nasc din
partea/marginea dreaptå merg cåtre intestinul sub¡ire,
cele din marginea stângå cåtre colonul drept (de fapt,
în mod corect – colonul ascendent). Aceastå situa¡ie
nu prezintå obstacol al tranzitului intestinal, dar apen-
dicele este în stânga (Bill, 1982).

O „oprire“ a rota¡iei la un stadiu mai avansat (figura
6b), cel mai frecvent dupå 180° de rota¡ie, define¿te
malrota¡ia: cecul este în pozi¡ie pseuduodenalå ¿i o
bridå de origine epiploicå ancoreazå la regiunea hepa-
to-vezicularå, comprimând fa¡a anterioarå a segmen-
tului al 2-lea al duodenului (brida Ladd). Duodenul
poate amorsa transla¡ia sa retro-mezentericå, dar aceastå
transla¡ie råmâne incompletå ¿i nu existå unghiul duo-
deno-jejunal fix. În plus, por¡iunea ini¡ialå a jejunului
¿i jonc¡iunea ileo-cecalå sunt în contact una cu alta,
reunite printr-un pedicul vascular foarte îngust: aceste
date/condi¡ii favorizeazå volvulusul total al intestinului
sub¡ire ¿i al primilor centimetri din cec (volvulus zis de
anså ombilicalå primitivå), complica¡ie ce poate fi de
temut dacå se laså så evolueze ischemia mezentericå
care este consecin¡a (figura 6c). Orice anomalie ce

conduce la neintegrarea tubului digestiv în cavitatea
abdominalå a embrionului (omfalocel, hernia cupolei
diafragmatice) sau la o exteriorizare antenatalå a intesti-
nului (laparoschizis) împiedicå rota¡ia ¿i „acolårile“
normale ale mezenterului. Astfel se explicå frecven¡a
crescutå a „dispozi¡iilor“ cunoscute sub denumirea de
mezenter comun (figurile 6 a, b, c).
• Anomaliile prin exces de acolare peritonealå

Este vorba de o cauzå rarå, dar indeniabilå de oclu-
zie postnatalå. În acest caz, o reintegrare intestinalå
normalå urmatå de o rota¡ie normalå a duodenului ¿i
colonului, este complicatå printr-un exces de „acolare“
peritonealå normalå (figura 7).

Existå douå sedii elective: regiunea cistico-duo-
deno-jejunalå unde un „feutrage“ strâmt/riguros/întins
retractå ¿i comprimå al doilea segment al duodenului
¿i colonul drept, cum ar fi prelungirea dreaptå a mare-
lui epiplon îngro¿at ¿i hipertrofiat ¿i unghiul lui Treitz,
la nivelul cåruia un „feutrage“ patologic fixeazå jonc-
¡iunea duodeno-jejunalå pe rachis exagerând acolarea
normalå a „mu¿chiului“ Treitz. Patogenia este necu-
noscutå.
• Volvulus primitiv postnatal al intestinului sub¡ire

Este vorba de un accident rar cu mecanism neex-
plicat. La un nou-nåscut la care s-a stabilit un tranzit
meconial normal, fårå anomalie mezentericå, survine
brusc un volvulus al totalita¡ii intestinului sub¡ire, deja
pneumatizat prin aerul înghi¡it dupå na¿tere; nicio cauzå
declan¿atoare nu este constatatå; ischemia mezentericå
acutå cu necrozå totalå a intestinului este rapidå ¿i ineluc-
tabilå, în absen¡a interven¡iei chirurgicale de urgen¡å
(Pellerin D, Bertin O, 1972).

2. Diagnostic, tratament, prognostic

• Mezenterul comun necomplicat
În mezenterul comun – malrota¡ia 90° – numitå

„mezenterul comun necomplicat“ – nu existå acci-
dente de temut. Totu¿i, apendicele este situat la stânga
¿i constituie o decep¡ie în cursul unei interven¡ii chirur-
gicale pentru apendicectomie, efectuatå pe cale clasicå
în dreapta de McBurney; aceastå eventualitate justificå
abla¡ia sistematicå a apendicelui în toate cazurile în
care se constatå un „mezenter comun“.

În malrota¡ia tip 80°, douå complica¡ii pot så se
vadå: brida Ladd ¿i volvulusul.
• Mezenterul comun cu ocluzie prin brida Ladd

Tabloul clinic este cel al unei ocluzii incomplete a
segmentului al doilea al duodenului prin compresiune
extrinsecå relevatå prin vårsåturi bilioase cu conser-
varea unui tranzit par¡ial la un nou-nåscut sau sugar.
Imaginea radiologicå (fårå preparare, apoi dupå injec-
tarea unui produs opac hidrosolubil prin sondå na-
zogastricå) demonstreazå: retrodilata¡ia genunchiului
superior al duodenului ¿i al stomacului cu prezen¡a în

Figura 6
a. Mezenter comun. Malrota¡ie 90°;

b. Malrota¡ie 180° cu bridå Ladd;
c. Malrota¡ie 180° cu volvulus al intestinului sub¡ire.

Figura 7
Exces de „acolare“
(fixare) peritonealå

a b c
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fiecare din cele douå sedii a unei imagini hidroaerice
¿i „defileul“ produsului opac cåtre segmentul al 3-lea
al duodenului (Jolley ¿i colab, 1985); nu existå genun-
chiul inferior ¿i nici unghiul Treitz; în totalitate intesti-
nul sub¡ire este situat la dreapta liniei mediane ¿i este
inutil de a completa imagistica printr-o clismå baritatå,
¿tiindu-se cå la sugar, cecul poate fi mobil, fårå så
poatå demonstra prezen¡a unui mezenter comun. La
copilul mai mare, endoscopia va confirma aspectul
normal al duodenului ¿i natura extrinsecå a compresiu-
nii. Interven¡ia chirurgicalå sec¡ioneazå „feutrajul“
preduodenal ¿i readuce intestinul în pozi¡ia de mezen-
ter necomplicat 90°; apendicectomia va fi efectuatå
sistematic.
• Mezenter comun cu volvulus intestinal

Volvulusul survenit pe „mezenter comun“ este
manifestarea patologicå majorå a malrota¡iei. Poate
surveni în cursul vie¡ii fetale ¿i nu se eviden¡iazå decât
dupå na¿tere printr-o ocluzie neonatalå datoritå atre-
ziilor cicatriceale. Volvulusul poate surveni ¿i în pe-
rioada perinatalå sub forma unui tablou de ocluzie
duodenalå (sediul este la „piciorul“ volvulusului) acutå
sau subacutå; poate surveni dupå na¿tere, cu tablou
de volvulus acut ¿i total al intestinului sub¡ire, amenin-
¡åtor de necrozå intestinalå completå ¿i întinså (Neis
¿i colab, 1983).

Diagnosticul trebuie evocat la un nou-nåscut sau
sugar, pânå atunci indemn de orice tulburare digestivå,
la care survine un tablou de ocluzie acutå complicat
cu stare de ¿oc ¿i hemoragie intestinalå. Acela¿i tablou
poate fi observat mai rar la copilul mai mare. Gravitatea
acestei complica¡ii este datoratå întinderii zonei ische-
mice, care cuprinde tot intestinul sub¡ire ¿i, în unele
cazuri ¿i colonul drept ¿i conduce la situa¡ii de nece-
sitate pentru efectuarea unei rezec¡ii intestinale subto-
tale cu dependen¡a pacien¡ilor de nutri¡ia parenteralå
exclusivå.

Gravitatea acestei complica¡ii justificå tratamentul
chirurgical al malrota¡iei intestinale de fiecare datå când
aceasta este eviden¡iatå printr-un examen radiologic.

Tratamentul constå în suprimarea „schi¡ei“ de rota-
¡ie ¿i „punerea în dispozitiv“ a mezenterului comun
90°, „necomplicat“.
• Ocluziile prin exces de „acolare“ peritonealå

Ocluziile prin exces de „acolare“ peritonealå se ma-
nifestå în såptåmânile care urmeazå na¿terii printr-o
obstruc¡ie intestinalå incompletå cu evolu¡ie capricioa-
så; sediul obstruc¡iei este duodenal sau jejunal;
diagnosticul diferen¡ial cu ocluziile func¡ionale ale
nou-nåscutului, în particular pseudo-obstruc¡iile cro-
nice prin adinamie intestinalå este dificil. Interven¡ia
chirurgicalå are ca obiectiv „liberarea“ de aderen¡ele
anormale a duodeno-jejunului, ce permite reluarea
lentå a tranzitului (Pellerin D, 1963).

• Volvulusul primitiv postnatal al intestinului sub¡ire
Accidentul survine la un nou-nåscut normal, fårå

risc de enteropatie vascularå. Meconiul a fost eliminat
normal ¿i alimenta¡ia instituitå fårå incidente. Intervalul
liber este de 6-17 zile înaintea survenirii sindromului
de ocluzie acutå a intestinului sub¡ire cu semne de
ischemie intestinalå acutå (hemoragii intestinale, co-
laps brutal). Semnele radiologice asociazå pe cele de
ocluzie ale intestinului sub¡ire cu semne de hemope-
ritoneu (îngro¿area spa¡iilor situate între ansele intes-
tinale, chiar opacitate abdominalå totalå) (Pellerin D,
Bertin P, 1972). Interven¡ia chirurgicalå trebuie så fie
imediatå cu reanimare per-operatorie; atitudinea tera-
peuticå este dificilå; existå o infarctizare a cvasitotali-
tå¡ii anselor intestinului sub¡ire, care persistå dupå
detorsiune. Gravitatea rezec¡iei subtotale a intestinului
sub¡ire poate conduce la o încercare de conservare,
urmatå dupå mai multe ore, de o reinterven¡ie în spe-
ran¡a de a putea recupera câ¡iva centimetri din intesti-
nul sub¡ire al cårei revasculariza¡ii a fost asiguratå. În
ciuda posibilitå¡ilor de supravie¡uire pe care le oferå
alimenta¡ia parenteralå totalå ¿i a speran¡ei transplan-
tårii de organe, volvulusul intestinului sub¡ire, fie cå
este primitiv sau pe un „mezenter comun“ constituie
un accident de gravitate imediatå ¿i secundarå, de
temut (Nihoul-Fékété C, Pellerin D, 1986).

E. Enterocolita necrozantå
1. Cauze

Enterocolita necrozantå (EN) este observatå, în
mod tipic, în unitå¡ile de terapie intensivå de pediatrie,
în principal la sugarul prematur în primele câteva
såptåmâni de via¡å. Mai rar, EN este întâlnitå ¿i la suga-
rul nåscut la termen, de obicei în primele 10 zile dupå
na¿tere. Cauza EN este necunoscutå, dar un istoric de
episoade hipoxice la na¿tere ¿i al¡i factori de stress
neonatal sunt asociate cu acest diagnostic (Kliegman
R ¿i colab, 2001).

2. Fiziopatologie

Manifestårile patologice ale EN constau în prezen¡a
unui segment intestinal necrotic cu acumulare de aer
în submucoaså (Rusescu A, ¿i colab, 1961, 1962).
Necroza poate evolua la perfora¡ie, sepsis ¿i deces.
Ileonul distal ¿i colonul proximal sunt cele mai frec-
vent afectate. Clostridium spp, E. coli, Staphyloco-
ccus epidermidis ¿i rotavirusurile sunt patogenii cel
mai frecvent întâlni¡i.

3. Tablou clinic ¿i paraclinic

Sugarii cu EN se prezintå cu letargie, iritabilitate,
scåderea aportului oral, meteorism abdominal, scaune
cu sânge. Simptomele variazå de la manifeståri mode-
rate ca gravitate cu hemoragii oculte în scaun la
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manifeståri severe cu tablou de sepsis, ocluzie intes-
tinalå, peritonitå. Radiografia abdominalå eviden¡iazå:
pneumatozå intestinalå, datoritå prezen¡ei de „aer“ în
peretele intestinal.
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