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REZUMAT

Durerile abdominale si/sau simptomele gastrointestinale — ca varsaturile si diareea — sunt acuze principale, obisnuit intalnite la copilul
care se prezinta, in urgenta, in departamentul de terapie intensiva pediatrica (emergency departments). Este rolul medicului pediatru
sintensivist“ de a diferentia boli benigne cum ar fi gastroenterita virala sau constipatia, cu evolutie autolimitata, de boli care constituie
urgente chirurgicale amenintdtoare de viata. Articolul trece in revista: abordarea generala a copilului cu dureri abdominale
(gastroenteritele; constipatia; apendicita acutd; invaginatia intestinald; obstructiile intestinale; hernia strangulata; diverticulul Meckel);
de asemenea sunt trecute in revista si unele entitati intalnite la nou-nascut si sugar (colicile intestinale; stenoza hipertrofica de pilor;
malrotatia cu volvulus a intestinului subtire; enterocolita necrozanta).
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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 consultatii cele mai comune 1n pediatrie. Dacd Tn
majoritatea cazurilor, banalititii clinice i corespunde,
cel mai frecvent, evolutia benignd, 1n unele cazuri ele
evidentiazd o afectiune a cérei urgenta — in efectuarea
diagnosticului si stabilirea conduitei terapeutice — este
imperativa.

Rolul pediatrului intensivist (emergency pedia-
trician) este de a diferentia boli benigne cum ar fi
gastroenterita acutd virald sau constipatia, cu evolutie
autolimitatd, de boli care constituie veritabile urgente
chirurgicale, amenintatoare de viata.

O serie de afectiuni extra-abdominale, cum ar fi
pneumonia sau faringita (determinatd de infectia strep-
tococicd), pot sd se prezinte, de asemenea, cu dureri
abdominale si trebuie luate in discutie (tabelul 1).

Luand in consideratie dificultitile inerente exame-
nului pediatric, nu este ,,surprinzdtor* cd boli ca
apendicita acutd, invaginatia intestinald sau malro-
tatia cu volvulus a intestinului subtire ... continud sa
fie printre cele mai eluzive (,,inseldtoare*) diagnostice
pentru medicul pediatru intensivist (emergency pe-
diatrician).

Articolul trece in revistd: abordarea generald a
copilului cu dureri abdominale, cu discutarea unor
entititi [gastroenterita; constipatia; apendicita; intusus-
ceptia (invaginatia intestinald); obstructia intestinului
subtire; hernia strangulatd; diverticulul Meckel]; de

Tabelul 1
Cauze extra-abdominale de detresd gastrointestinald
Epilepsia abdominala
Migrena abdominald
Muscatura de paianjen (vdduva neagrd)
Sindromul hemolitic-uremic
Purpura Schoénlein-Henoch
Ingestia de diverse toxice (ex. fier)
Faringita (in special indusa de infectia streptococica)
Pneumonia
Sepsis

asemenea sunt trecute in revista o serie de entitati in-
talnite la nou-ndscut si sugar (colicile intestinale,
stenoza hipertroficd de pilor, malrotatia cu volvulus
al intestinului subtire, enterocolita necrozanta).

l. ABORDAREA GENERALA A UNUI COPIL
CUDURERI ABDOMINALE

Informatii importante pot fi, adesea, obtinute chiar
inainte de a vorbi cu pacientul sau de a examina copi-
lul. De obicei, sugarii si copiii mici se tem de strdini.
Copiii mari pot asocia un mediu spitalicesc sau ,,un
om 1n halat alb® cu imunizdrile si durerea.

De aceea un rol foarte important in evaluarea copi-
lului cu dureri abdominale il are anamneza (intero-
gatoriul pdrintilor sau copiilor care colaboreazd).

Interogatoriul. Este o etapd absolut fundamentala
care poate uneori sd fie suficientd pentru a pune in
discutie diagnosticul.
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Sunt o serie de date care trebuie precizate:

» la inceput, varsta copilului care permite deja a
clasa cauzele;

* 1in fine: caracterul recent si acut al durerilor
abdominale; tipul de dureri si sediul lor exact
sunt date usor de precizat la adolescent si mai
greu de stabilit la sugar;

» contextul digestiv si general este, de asemenea,
esential ca si contextul psihologic.

Examenul fizic. Acesta precizeazi existenta 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 provocatd, notindu-se
dacd existd o ,,apdrare* a peretelui abdominal. De
asemenea, se poate constata o contracturd abdominald
generalizatd, se poate palpa o tumord sau o ,,masa‘
cdrora li se poate aprecia consistenta si contururile.
Semnele peritoneale pot fi evidentiate prin senzatia
de ,,apdrare’ ce apare la palparea abdomenului. Agita-
tia sau tipdtul copilului, in cursul manevrei de palpare
a abdomenului, ridicd, de asemenea, suspiciunea de
peritonita.

Examenul/tuseul rectal nu este imperativ la un copil
ce se prezintd cu dureri abdominale. Tuseul rectal nu
este demonstrat a fi util In diagnosticul apendicitei
(McCollough and Sharieff, 2006). Totusi, tuseul rectal
este util Tn diagnosticul sangerdrilor gastrointestinale,
invaginatiei intestinale, abceselor rectale. Dacd exame-
nul rectal este necesar, acesta poate fi efectuat prin
introducerea partiald n anus a degetului mic. Inspectia
organelor genitale poate evidentia o hernie sau sem-
nele unei torsiuni testiculare si constituie o importanta
parte a examenului clinic.

La fete o durere foarte acutd, uneori insotitd de o
stare sincopald, datele clinice — tuseul rectal Tn special
— si examenul radiologic permit diagnosticul unei tor-
siuni a unui chist de ovar.

Un examen complet extra-abdominal este indicat
la cei mai multi copii cu dureri abdominale. De exem-
plu, insuficienta examinare a cavitdtii bucale poate
conduce la o ,ignorare a diagnosticului de faringita,
care poate fi asociatd cu dureri abdominale. De aseme-
nea pneumonia de lob inferior poate conduce la ,,mi-
marea“ unor dureri abdominale. Foarte particular este
existenta unei purpure, mai ales pe membrele infe-
rioare, care asociatd cu artralgii orienteaza spre o pur-
purd reumatoidd Schonlein-Henoch, mai ales daca se
asociazd cu dureri abdominale, varsaturi, chiar he-
matemezd.

Mult mai rard este o pancreatitd acutd, care va fi
confirmata prin dozarea amilazemiei.

Asocierea durerilor abdominale cu diaree, deseori
si febrd, orienteaza citre o gastro-enteritd acutd virald

sau bacteriand, dar in conditiile n care durerile abdo-
minale sunt pe prim plan, nu trebuie omisd nici o afec-
tiune chirurgicald, deoarece diareea nu trebuie sd eli-
mine a priori o hernie inghinala sau o apendicitd acuta
(Navarro J, 1986). Examenul general trebuie sd includa
o evaluare a stdrii de hidratare a pacientului. Semnele
si simptomele clasice de deshidratare la sugar si copilul
mic sunt: mucoase uscate, diminuarea lacrimilor, ochii
infundati in orbite si deprimarea fontanelei anterioare,
prezenta pliului cutanat persistent, prelungirea ,,um-
plerii* patului capilar si sciderea debitului urinar.
Pentru bolile chirurgicale discutate in acest articol,
durerea este tipica ca acuzd principald. Managementul
unui copil cu dureri abdominale in cursul evaludrii
este de o importantd primordiald. Utilizarea medica-
tiilor anti-durere la copiii cu dureri abdominale nu pare
sd creascd riscul erorilor de diagnostic (Kim et al,
2002). De fapt, adesea un examen fizic complet poate
fi desdvarsit (perfect) si diagnosticul corect al pacien-
tului cu dureri abdominale poate fi efectuat o datid cu
prima examinare efectuatd de un specialist pediatru.

A. Gastro-enterita

Gastro-enterita acutd este cea mai comund boald
inflamatorie gastrointestinald la copil. Cauza este frec-
vent virald, si rotavirusul este cel mai frecvent virus
in cauzi. In USA, 200.000 de copii sunt spitalizati in
fiecare an si 300-400 de decese sunt determinate de
boala diareica. Costurile ingrijirilor de sdnatate sunt
estimate la 2 miliarde de dolari pe an. Rotavirusul
constituie cea mai semnificativd cauzd a diareei severe
la copil, cu un varf de incidentd intre varsta de 4 si 23
de luni. Un vaccin Impotriva infectiei cu rotavirusuri
face parte din schema de rutind a vaccindrilor reco-
mandate de Academia Americana de Pediatrie (AAP);
cu toate acestea CDCP (Centrul de Control al bolilor
si de preventie) nu mai recomandd din 1999 acest
vaccin deoarece un numdr semnificativ de obstructii
intestinale si de invaginatie intestinala au aparut dupa
efectuarea primelor vaccinari.

In prezent o serie de studii sunt promititoare pentru
un nou vaccin. Virusul Norwalk este responsabil de
pand la 40% din bolile diareice la copilul mare.

Campylobacter este cauza principald de diaree
bacteriand in SUA.

1. Tablou clinic

Varsiturile precedd, de obicei, diareea cu cel mult
12-24 de ore. Un grad mic de febrd poate sau nu si
fie asociat cu gastro-enterita. Copiii care sunt usor
deshidratati pot sd nu prezinte manifestari clinice
evidente. Debitul urinar scdzut poate fi un semn tardiv
de deshidratare. Copiii care sunt cu risc marit de deshi-
dratare sunt: cei sub varsta de 12 luni; cel cu scaune
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frecvente (peste 8 pe zi); cei cu varsaturi frecvente
(peste 2/zi); si cei care sunt sever malnutriti. Examenul
abdomenului evidentiazd de obicei un abdomen
moale, nedestins, cu sensibilitate nelocalizatd (poate
fi difuza, usor sensibil), si, de obicei, existd o minima
sau chiar absenta ,,apdrdrii* la palparea abdominala.
In cazurile severe gastro-enterita poate determina un
ileus.

Diareea virald cu tintd intestinul subtire determind
crampe ugoare abdominale si scaune diareice apoase,
voluminoase.

Diareea bacteriand cu tintd colonul determind du-
reri abdominale usoare si scaune diareice mucoase
de mic volum.

O cauzi bacteriand trebuie luatd In consideratie la
orice copil care are un istoric de ,céldtorii*, a fost expus
la o epidemie Intr-o unitate de ingrijire, sau a avut/are
febrd mare, are scaune sanguinolente si dureri abdomi-
nale severe. Alte diagnostice ce pot fi luate n discutie
cand un copil prezintd varsdturi sunt infectiile de tract
urinar, apendicita, bolile genetice de metabolism sau
volvulusul, 1n special la sugari, ceto-acidoza diabeticd,
sindromul hemolitic-uremic (aparitia bolii la copii este
de obicei precedatd de diaree).

Evaluarea deshidratdrii poate fi bazatd pe o cunos-
cutd scddere in greutate, ca urmare a unei afectiuni.
Cénd se cunoaste scdderea in greutate, la fiecare sca-
dere a 1 kg 1n greutate corespunde o pierdere de 1
litru de lichide corporale.

Evaluarea deshidratirii se poate baza, de asemenea,
pe manifestirile clinice. Procentul de deshidratare ba-
zat pe manifestirile clinice (mucoase uscate, sciderea
debitului urinar) poate varia de la caz la caz. Cand
semnele clinice de deshidratare sunt constatate la su-
gari, acestia vor avea un procent mai mare de deshi-
dratare decat la copiii mari (tabelul 2). Cu cat semnele
clinice de deshidratare sunt mai mari, cu atdt mai mare
va fi procentul de deshidratare (Gorelick, 1997; Du-
ggan si colab, 1996).

2. Date de laborator si radiologice

Glicemia se recomanda a fi efectuata dacd virsa-
turile sau durerile abdominale sunt prelungite sau aso-
ciate cu poliurie si/sau polidipsie, pentru eliminarea
unei acidocetoze diabetice.

Hipoglicemia la un copil alert nu este, in general,
o problema (Lee si colab, 2000). Electrolitii, in general,
nu este necesar sd fie determinati la copiii aparent
sdndtosi care au semne de deshidratare ugoard. AAP
(Academia Americand de Pediatrie) nu recomandi
efectuarea electrolitilor la fiecare copil; mai degraba
AAP recomanda determinarea electrolitilor la copii
cu gastro-enteritd acutd, cu un status mental alterat,
semne clinice de hipernatremie sau hipokalemie,
diaree severd, prelungitd (= 48 ore), cu risc de hipoka-
liemie, sugari cu varsta de < 6 luni si istoric neobisnuit,
suspicios. Nivelul bicarbonatului nu s-a demonstrat a
fi bine corelat cu gradul de deshidratare.

Pentru eliminarea unei infectii de tract urinar se
recomandd un examen de urind, in special la fetite
care se prezintd numai cu dureri abdominale §i varsa-
turi. Un sugar mic care are vérsaturi si semne clinice
de deshidratare fard corpi cetonici Tn urind poate avea
o boald geneticd de metabolism.

Coproculturile, in general, nu sunt necesare la cei
mai multi copii care prezintd varsaturi si diaree. Cul-
turile se vor lua 1n discutie 1n cazurile internate in spital,
in bolile sistemice, istoric de cilatorii 1n alte tari, expu-
nere in unitati de ingrijire a copiilor, surse alimentare
sau de apa discutabile, antibioterapie recentd, scaune
mucoase sau sanguinolente, copii imunodeprimati, in
epidemii.

3. Management

Copiii cu semne clinice de deshidratare necesita
rehidratare. Rehidratarea poate fi efectuatd fie pe cale
orald sau printr-un tub nazo-gastric sau pe cale intrave-
noasi. In cazul in care copilul are semne de deshidra-
tare severd, status mental alterat sau evidenta unui

Tabelul 2
Semnele clinice si procentul de deshidratare”

Varsta si semnele clinice Deshidratare
Usoara Moderata Severa

Copil mare 3% (30cc/kg) 6% (60cc/kg) 9% (90cc/kg)
Sugar 5% (50cc/kg) 5-10% (100cc/kg) 010%
Semne clinice
— Afectarea tegumentelor Normala Uscate Pliu persistent
— Turgor Normal Diminuat Absent
— Mucoase Umede Uscate Pergamentoase
— Ochii Normali Infundati Afundati
— Lacrimile Prezente Scazute Absente
— Fontanela Plata (neteda) Moale Deprimata
— Sistemul nervos central Consolare Iritabilitate Letargie/obnubilare
— Rata cardiaca Regulata Diminuata Foarte scazuta
— Debitul urinar Normal Scazut Absent

* Dupa McCollough si Sharieff, 2006
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ileus, se va face rehidratare pe cale intravenoasi. In
cazul in care copilul este capabil sa fie rehidratat oral,
atunci pdrintii vor fi instruiti asupra tehnicii de rehidra-
tare orald. Rehidratarea orald este foarte eficientd, dar
este mult mai laborioasd pentru copii si parinti (Atherly-
John YC si colab, 2002). Cu toate acestea, cand este
efectuatd, parintii o preferd In comparatie cu rehidra-
tarea intravenoasd. Solutiile de rehidratare orald dispo-
nibile, recomandate de World Health Organization
(ex: Pedialyte sau Rehydralyte) contin cantititi optime
de sodiu si glucozd (sodium plus 60-90 mEq, dextrozd
2,0%). Pe Internet pot fi gdsite multe formule home-
made (apa, sare, zahdr-mixturd) pentru rehidratare
orald. Cheia succesului rehidratdrii orale la copiii care
se prezintd cu vérsituri este de a le oferi mici cantitéi
la intervale repetate (ex: 5 cc pentru sugar si copilul
mic, 15 cc pentru copilul mare la fiecare 2 minute). O
seringd sau un tub de alimentatie 5-7 atasat la o seringd
poate fi utilizat In rehidratarea orald (McCollough si
Sharieff, 2006). Parintii pot picura solutia respectiva
lent Tn gura copilului sau prin néri In faringele poste-
rior. Dacd apar varsdturi, se asteaptd 10-15 minute si
se Incearcd din nou. Copilul trebuie sd primeasca fie
50cc/kg, oral, in deshidratarea usoard — moderatd
sau 100 cc/kg in deshidratarea moderatd — severd, la
3-4 ore interval. Copiii care au pierderi de lichide,
cum ar fi prin diaree continud, trebuie sd primeasca
aditional 10 cc/kg pentru rehidratare.

Sugarii alimentati la san pot fi rehidratati, folosin-
du-se mai frecvent alimentarea la san pe perioade mai
scurte. O altd optiune pentru rehidratarea orald constd
in utilizarea de frozen rehydration popsicle, cum este
Revital-ICE. Plasarea unui tub naso-gastric este o cale
alternativd de rehidratare pentru copiii care refuza sa
primeasca orice pe cale orald sau la cei la care nu se
poate stabili o linie intravenoasd (Nagez si colab, 2002).
Multi autori recomandd o cantitate minimd de 30-40
cc/kg in cazurile de deshidratare usoard — moderata,
care corecteazd deshidratarea de 3-4%. Antiemeticele
si antidiareicele nu sunt recomandate de AAP (1996).
Prochlorperazine, promethazine si metoclopramide au
fost demonstrate ca fiind cu oarecare beneficii, dar cu
risc crescut de sedare si o crestere a riscului de reactie
distonicd la copii. Cu toate acestea Tn multe unitdti de
terapie intensivd, medicii pediatri le folosesc conside-
rand ca este ,,nepermis‘ ca pacientii (copii) sd aiba
greturi si varsdturi In sectia de terapie intensiva. Ondan-
setron (Zofran), un antagonist al 5-hydroxytryptami-
ne-3 receptor, care a fost utilizat ani de zile ca medica-
tie Tmpotriva gretei la copii, nu a fost studiat in sectiile
de terapie intensiva pentru copiii cu gastro-enterite
(Reeves si colab, 2002; Ramsook si colab, 2002).

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

intensivisti folosesc aceste medicamente la copii, altfel
sandtosi, care sunt presupusi a avea diaree virald.

Culturi bacteriene vii — ca Lactobacillus, in iaurt —
au fost utilizate in diareile infectioase si In prevenirea
diareii asociate cu antibiotice (van Niel si colab, 2002).

Antibioticele nu sunt recomandate la cei mai multi
copii presupusi a avea gastro-enteritd acutd virald (acu-
te gastroenteritis = AGE). La copiii cu diaree bacte-
riand confirmatd, rolul antibioticelor in terapia infec-
tillor cu Campylobacter jejuni, Escherichia coli si
Yersinia este neclar. Infectia cu Salmonella nontifoi-
dicd este autolimitatd si poate prezenta o excretie
prelungitd cu terapie antibioticd. Totusi, terapia cu
antibiotice in infectia cu Salmonella este indicatd la
sugarii sub varsta de 3 luni, care au un istoric de imuno-
deficientd sau hemoglobinopatie. Terapia cu anti-
biotice nu trebuie initiatd 1n afard de cazul cand infectia
cu E. coli O/157:H7 a fost exclusd deoarece acesti
pacienti pot dezvolta SHU (sindrom hemolitic-uremic)
prin utilizarea empiricd de antibiotice. Infectiile cu
Shigella pot fi tratate cu TMP (trimethoprim-sulfame-
thoxazole), 8 mg/kg/zi, In 2 prize/zi sau cu eritromicind,
40 mg/kg/zi, In 4 prize/zi, 5-7 zile. Eritromicina este
antibioticul de alegere pentru tratamentul infectiei cu
Campylobacter. Giardia poate fi tratatd cu metroni-
dazol, 15 mg/kg/zi, in 3 prize/zi. Infectia cu Clostri-
dium difficile poate fi tratatd cu Vancomicind, pe cale
orala, 50 mg/kg/zi, in 4 prize/zi sau cu metronidazol,
timp de 7 zile.

Intoleranta tranzitorie la lactozd se poate dezvolta,
in special 1n cursul diareii acute virale determinate de
rotavirusuri, dar este tranzitorie. Multi copii revin la
alimentatia cu produse de lapte sau formule de lapte.
Ocazional, intoleranta la lactozd persistd si poate fi o
cauzd a continudrii diareii post diaree acutd virald.
Daci diareea persistd dupa reintroducerea produselor
de lapte si dacd scaunele sunt acide si contin peste
0,5% substante reducidtoare, trebuie luatd in discutie
utilizarea formulelor fard lactoza.

B. Constipatia

Constipatia se defineste prin diminuarea frecventei
numdrului de scaune, indiferent de volumul si consis-
tenta lor. Diagnosticul de constipatie diferd cu varsta
copilului (Navarro J, 1986):

e la sugarul la san: sub 2 scaune/zi;

* la sugarul alimentat cu lapte de vacd si/sau re-

gim ,,variat*: sub 3 scaune/sdptamana;

e la copilul mare: sub 2 scaune/sdptdmana.

Din nefericire, o definitie uniformd a constipatiei
nu este prezentd; astfel McCollough si Sharieff (2006)
considerd cd cea mai bund definitie a constipatiei nu
poate fi frecventa scaunelor, ci dificultatea sau durerea
la pasajul scaunelor voluminoase sau dure. Cei mai
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multi copii prezintd ,,modelul* de tip adult de a avea
in medie 1-2 scaune/zi de la varsta de 4 ani.

1. Etiologie

Cele mai comune cauze serioase de constipatie la
nou-ndscut si sugar sunt: imperforatia anald, stenoza
anald, sindromul ,,dopului de meconiu* (meconium
plug syndrome), ileusul meconial, boala Hirschs-
prung, volvulusul, fisura anald, botulismul infantil,
hipocalcemia, hipercalcemia si hipotiroidismul. Consti-
patia la sugarul mare si copil este legatd, in mod obis-
nuit, de modificdrile dietei, In special trecerea de la
laptele matern la diverse formule sau trecerea la ali-
mente solide la sugar. Aportul inadecvat de lichide
este o altd cauza comuna de constipatie. Copilul scolar
poate prezenta constipatie determinatd de dieta bogatd
in carbohidrati si de sovdirea/ezitarea de a merge la
WC 1nainte de a pleca la scoald. Copilul care are reten-
tie rectald si encopresis prezintd ,,murddrirea® cu fecale
a chilotilor si poate paradoxal sd se spund ca are diaree.
O ,,masa‘“ abdominald inferioara poate fi constatatd
la palpare si o retentie de fecale poate fi constatatd la
examinarea rectului. Copilul mare poate prezenta du-
reri abdominale, care pot fi In cadranul inferior drept
si pot mima o apendicita.

2. Tablou clinic

O anamnezd pertinentd precizeazd varsta, conditiile
de apreciere ale constipatiei, existenta sau nu a ,,pier-
derilor* de fecale (,,patarea“/murdarirea cu fecale a chi-
lotului), a unui veritabil encoprezis, vérsdturile, tulbura-
rile urinare, antecedentele familiale, mai ales obiceiurile
alimentare si mediul psiho-afectiv al copilului.

Examenul clinic trebuie sd aprecieze existenta sau
nu a meteorismului abdominal, cercetarea de feca-
loame, adesea frecvent palpabile, o ,,coardd* (spasm)
colicd, hemoroizi, precizarea stdrii anusului si regiunii
perianale (fisuri, uneori prolaps rectal). Se va preciza
mai ales topografia anald prin determinarea distantei
anus-furculita vaginald la fete, distanta anus-scrot la
baieti, raportarea distantei de la furculita vaginald si
de la scrot la coccis. Acest raport trebuie sd fie < 0,34
la fete si < 0,46 la baieti (Hendren, 1978; Leape si
colab; Reisner si colab, 1984). Tuseul rectal trebuie
sd aprecieze canalul anal (strimt sau nu, tonusul) si
starea ampulei rectale (goald sau plind de materii
fecale).

O radiografie simpla a abdomenului poate confir-
ma in cazul 1n care, colonul prezintd o cantitate sem-
nificativd de materii fecale.

De asemenea, trebuie evaluatd starea nutritionala,
se vor cerceta eventualele anomalii neuro-endocrine.

Testele de laborator nu sunt, de obicei, necesare
in diagnosticul si managementul constipatiei la copil.

3. Management

Masurile dietetice, bine adaptate, sunt suficiente
pentru a determina Tn majoritatea cazurilor de consti-
patie a copilului, o normalizare a tranzitului intestinal.

Aceste masuri vizeazd aportul crescut de apd, echi-
librarea aportului de reziduuri (tirate, legume fierte,
prune etc.) fard a realiza un exces ce duce la o ,,inflatie*
a bolului fecal, suprimand n special carotele, chiar
orezul din alimentatie.

Este, de asemenea, necesar de a se oferi un aport
corect Tn grasimi naturale utile (mai mult decat pre-
scrierea de uleiuri minerale). Aceste masuri sunt com-
pletate prin realizarea unui orar al meselor, o activi-
tate fizicd sustinutd si un mediu familial linigtit.

Medicatia orald include: uleiul mineral, 1-4 ml/kg/
doza, 1-2 ori/zi (este contraindicat la sugarii si copiii
cu risc pentru aspiratie); lactuloza, 1-2 ml/kg/doza,
1-2 ori/zi; solutia de lapte de magneziu, 1-3 ml/kg/
dozd, 1-2 ori/zi sau medicatii ce contin polietilen glicol
(PEG) sau sorbitol, sena sau bisacodyl (Tolia si colab,
1993). O solutie cu PEG féra electroliti (Mira Lax)
poate fi amestecatd cu orice bduturd lichidad clara
(Bishop, 2001); ea este preparatd prin dizolvarea unei
capsule (17 g) de pudrd in 8 oz (uncii) de lichid si
administratd la copil in dozd de 10-14 ml/kg/zi, in 2
prize/zi. Se recomandi, de asemenea, evacuarea reten-
tiei stercorale cu ajutorul clismelor hipertone cu difos-
fat de sodiu. Acestea pot sa se asocieze cu hipocal-
cemie acutd si severd si stop cardiac la sugari (Reedy
si colab, 1983). Clismele cu apd (prevdzute cu robinet)
au fost asociate cu hiponatremie acutd, convulsii si
deces (Ziskind A si Gellis SS, 1958). La copilul mare
si 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, in conditii de securitate, la copilul mare.

Terapia de intretinere n constipatie este cel mai
adecvat urmadritd de un medic specialist Tn ingrijirile
primare. Managementul dietetic include: aport de lichi-
de crescut si adaos de fibre si fructe ca prune, pere
sau stafide. Un extract de ovaz (Maltsupex) sau sirop
Karo pot fi recomandate férd risc la sugari, in doza de
1-2 lingurite de ceai de 2-4 ori/zi, addugate la formula
de lapte, suc sau la alimentatie.

Un rol important 1l prezintd masurile educationale
prin: instruirea copilului pentru un bun control al defe-
catiei, ce trebuie efectuatd competent si cu perseverentd
(se incepe la varsta de 14-15 luni), prin dezvoltarea
abilitdtii de abtinere de la defecatie prin control cortical,
care se realizeazd pe la varsta de 2 ani; la prescolar si
scolar se recomandd folosirea toaletei la ore regulate,
pe cét posibil la domiciliu, cu evitarea toaletelor insalu-
bre din scoli. Modificarea comportamentului cu recon-
ditionarea actului defecatiei are scopul de a restabili
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un ,,model“ normal al defecatiei. Copilul este incurajat
sa meargd la toaletd de 3-4 ori pe zi, timp de aproxi-
mativ 5 minute, la interval de 30 minute dupd mesele
principale, pentru a beneficia de reflexul gastro-colic.
In cursul defecatiei se recomandi o pozitie adecvati
(ghemuitd — squatting position), ce accentueaza unghiul
dintre canalul anal si cel rectal.

C. Apendicita sugarului si copilului

1. Tablou clinic

Contrar unei notiuni clasice, apendicita nu este ex-
ceptionala la sugar (2% 1n statistica lui C Nihoul Fé¢kété
si D Pellerin, 1986) si este, In 85% din cazuri operatd
in stadiul de peritonitd generalizatd (50%) sau de plas-
tron apendicular (35%).

Pentru explicarea procentului crescut de peritonita
generalizatd pledeazd o apdrare imunitard mai putin
buna la aceasta varstd si/sau o dispozitie anatomica
ce nu favorizeazd cloazonarea supuratiei (marele epi-
ploon putin dezvoltat, apendice proportional mai volu-
minos la aceastd varsta); de fapt, trebuie subliniat in
plus cd existd o dificultate de interpretare a semnelor
clinice la sugar care face ca diagnosticul sd raména
necunoscut, elemente care sunt responsabile de gravi-
tatea apendicitei la aceastd varstd. Analiza unei impor-
tante serii de cazuri duce la remarca ca semnele clinice
considerate clasice sunt relative la sugar (diaree in-
constantd, febrd — care adesea este foarte crescutd,
hiperleucocitozd — care este absentd in 60% din cazuri).
Din contrd, semnele locale, cercetate cu grija, la nivelul
fosei iliace drepte — durere, aparare, Tmpastare consta-
tatd la tuseul rectal* — nu lipsesc) (Bertin P si colab,
1973; Nihoul — Fékété¢ C, Pellerin D, 1981; Scholer si
colab, 1998). Schimbdri in temperatura tegumentelor,
la nivelul ariei apendicelui, nu au fost demonstrate in
diagnosticul apendicitei (Emery si colab, 1994).

2. Diagnosticul radiologic

Radiologia abdominald fard preparare este evoca-
toare: apendicita creazd un ileus al carrefour ileo-cecal
cu disparitia pneumatizdrii normale a ceco-colonului
drept si excesul de pneumatizare al ultimelor anse
intestinale unde au sediul unul sau doua niveluri lichi-
diene. Atitudinea scoliotica antalgicd, absenta vizuali-
zarii marginii externe a psoasului drept, disparitia vizi-
bilitdii normale a grdsimii subperitoneale latero-colic
drept si mai ales existenta unui stercolit ce se proiec-
teazd Tn fata opacitatii regiunii cecale nepneumatizate
sunt elementele majore in favoarea diagnosticului de
apendicitd. Efectiv, la sugar, apendicita este rezultatul
cel mai frecvent al unei suprainfectii locale, in amonte
de o obstructie apendiculard prin coprolit sau hiper-
plazie limfoidd obstructivd (Bertin si colab, 1973; De-
frenne, 1973).

Clisma baritatd a fost, de asemenea, utilizatd ca
metodd de diagnostic — metoda Czeppa — utilizan-
du-se principiul cd un apendice inflamat nu va fi eviden-
tiat de bariu, care nu poate patrunde in lumenul apen-
dicelui. Din nefericire 10%-30% din apendicii normali
nu sunt vizualizati cu bariu, situatie ce creeazd un numér
crescut de rezultate fals-pozitive (Albiston, 2002).

Ecografia este consideratd de multi experti ca testul
imagistic de alegere la copii; aceastd metoda este
neinvaziva, rapidd si se poate efectua la patul copilului.
De asemenea, nu necesita substantd de contrast, admi-
nistratd pe cale orald, situatie avantajoasd pentru pa-
cientii care necesitd interventie chirurgicala. De ase-
menea dispenseazd pacientul de expunerea la radiatii.
Apendicele normal este vizualizat usor la copil deoare-
ce peretele abdominal la copil este mai diminuat ca
grosime, 1n raport cu adultul. Un apendice inflamat
este de obicei aperistaltic, dificil de a fi supus unei
presiuni si are dimensiuni = 6 mm in diametru. Este
important pentru ecografist sa vizualizeze apendicele
in Intregime, evitandu-se astfel o imagine fals-nega-
tiva, tindnd seama cd uneori numai portiunea distala
a apendicelui este inflamatd. Experienta ultrasonogra-
fica poate avea o sensibilitate de 85%-90% si specifici-
tate de 95-100% in apendicita acutd (Wong si colab,
1994; Lessin si colab, 1999). Cu toate acestea, studiile
nu au evidentiat o ameliorare in evolutia masurilor cum
ar fi diminuarea laparotomiilor negative sau timpului
privind durata operatiei (Rice si colab, 1999; Roosevelt
si colab, 1998). Ultrasonografia Doppler Color creste
in prezent acuratetea examindrii sonografice a apen-
dicelui (Quillin si colab, 1995). Determindrile Doppler
demonstreaza o crestere a fluxului sanguin in aria apen-
dicelui inflamat (Quillin si colab, 1995).

In ultimii ani, CT-scan a devenit testul de alegere
pentru chirurgul pediatru, cand ultrasonografia este
insuficienta in stabilirea definitiva a diagnosticului (Fu-
naki si colab, 1998). Se poate utiliza CT-scan fara
substantd de contrast sau cu substantd de contrast pe
cale i.v., orald si rectald. CT-scan oferd avantajele unei
mari acuratete, capacitatea de a identifica diagnostice
alternative si in unele studii demonstreazd o scidere a
ratei laparotomiilor negative (Rao si colab, 1999).
Rezonanta magneticd este superioard prin capacitatea
sa de diagnostic a apendicitei la copii, dar nu este inca
disponibild in practicd (Hormann si colab, 1998).

Evaluarea diagnostica a scintigrafiei cu technetium
99m-citrat a fost efectuatd in cazuri echivoce de dureri
abdominale la copii, sensibilitatea, specificitatea si
acuratetea acestei metode, totusi, sunt inferioare celor
obtinute cu CT-scan (Turan si colab, 1999).

3. Diagnostic diferential

Diagnosticul diferential al apendicitei acute se face
cu o serie de entitdti:

*  Unii autori recomanda tuseul rectal la sugarii la care se palpeaza o ,masa“ (situatie intalnita la 30% din cazuri) (Rothrock si colab, 2000).
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Limfadenita mezentericd. Hiperplazia limfoida
apendiculard ce se poate asocia cu o tumefactie a
ganglionilor mezenterici trebuie diferentiatd de
limfadenita mezentericd pseudotumorald care se
datoreazd pasteurelozelor sau adenovirusurilor, si
care realizeazd un tablou tipic si zgomotos de plas-
tron apendicular. Aceasta entitate nu prezinta totusi
evolutia supuratd a apendicitei, dar identitatea
clinicd este similard, situatie care impune interven-
tia chirurgicald. Interventia chirurgicald evidentiaza
insd un apendice normal. Tabloul clinic de plastron
apendicular creeazd o eroare gravd prin aceea cd
deseori se pune in discutie o tumord ganglionard
ileo-cecald care este diagnosticatd eronat ca limfom
non-Hodgkin, care realizeazd o amputatie digesti-
vd ileo-cecald. Biopsia ganglionard si serodiagnos-
ticele specifice permit diagnosticul corect de limfa-
denitd mezentericd, In cadrul unei pasteureloze sau
adenoviroze, cu evolutie spontand spre vindecare.
O serie de febre eruptive, hepatite virale, pneumo-
patii, frecvente la copil, comportd un tablou abdo-
minal evocand apendicita; chirurgul pediatru
trebuie avertizat de prezenta patologiei medicale
curente la aceasta varstd pentru a evita efectuarea
unor interventii chirurgicale inutile.

Diverticulul Meckel, cu tabloul de diverticulitd
infectioasd (rard in raport cu alte complicatii ale
diverticulului Meckel: ocluzie si hemoragie) reali-
zeaza un tablou de apendicitd. Cercetarea sa per-
operatorie este un imperativ absolut in cursul oricé-
rei apendicectomii la sediul sdu definit embriologic
— pe marginea anti-mezentericd a segmentului ansei
intestinului subtire unde se termind artera mezen-
terica superioard — (si nu la o distantd reglatd in
raport cu valvula Bauhin).

Uropatiile malformative drepte (megaureterul,
hidronefroza prin anomalia jonctiunii, refluxul ve-
zico-ureteral, nefroblastomul cu hemoragie intratu-
morald sau fisuratie) pot evoca apendicita prin se-
diul durerii (multe din aceste afectiuni au ,,suferit*
o apendicectomie Tnainte ca diagnosticul lor sd fie
stabilit). Examenul unui copil ce acuzd dureri abdo-
minale trebuie sd asocieze cercetarea minutioasd a
semnelor functionale urinare, examenul sistematic
al urinei cu numadrarea leucocitelor care poate fi
obtinut ntr-un interval scurt, iar la cea mai micd
indoiald efectuarea unei ecografii renale.

Complicatiile apendicitei si apendicectomiei la copil

Persistenta si/sau dezvoltarea unei peritonite gene-
ralizate. Acesta este rezultatul cel mai frecvent, al
unui tratament imperfect al unei supuratii peri-
apendiculare considerate incorect ca localizatd si
tratatd printr-un drenaj inadecvat. Se realizeazd in

acest caz difuziunea procesului peritoneal ce are
ca punct de plecare un focar initial sau neaprecierea
extensiei purulente la ntreaga cavitate peritoneald.
* Sindromul celei de a 5-a zi. Este vorba de o perito-
nitd post-operatorie ce se instaleazd brutal intre a
4-a si a 6-a zi dupd o apendicectomie. Intervalul
liber de 4-6 zile dupd operatie este normal, cu
tranzitul intestinal restabilit si o curba termicd nor-
mald. Brutalitatea instaldrii in cateva ore a alterdrii
rapide a stdrii generale si tabloului clinic si radio-
logic de peritonitd impun reinterventia chirurgiald.
La nivelul bontului apendicular se evacueazd puroi
in cantitate mare, iar examenul bacteriologic pune
in evidentd anaerobi (Ristella) in cele mai multe
cazuri (Nihoul Fékété si Pellerin, 1986). Patogenia
sindromului zilei a 5-a rdmane imprecis (bontul
apendicular infectat, necroza ischemicd cecald, su-
prainfectia unui hematom prin defect al hemostazei
mezo-apendicelui etc.) (Pellerin D. si colab, 1961).
* Peritonita post-operatorie cu focare multiple. Se
caracterizeazd prin difuziune purulentd si multi-
cloazonata Tn ansamblul cavitdtii abdominale sub
formd de abcese mezenterice, pelvine, subhepatice,
subfrenice (Harouchi si colab, 1976).
Aceste complicatii ale apendicitei si apendicec-
tomiei apartin erei pre-antibiotice.

5. Management

Cand suspiciunea de apendicitd acutd este mare,
consultul cu un chirurg pediatru este justificatd, ante-
rior oricdrei investigatii radiologice. Cu toate acestea,
multi chirurgi vor solicita un studiu pentru un diagnos-
tic precis, pentru a se evita probabilitatea unei laparo-
tomii negative. Cand diagnosticul de apendicitd este
precizat, pregitirea copilului pentru operatie devine
esentiald. De obicei aportul oral al acestor copii va fi
limitat in cursul zilei sau zilelor care preced operatia
si o reechilibrare hidroelectroliticd va fi asiguratd (desi
anomalii semnificative Tn acest sens nu sunt comune
la copiii cu apendicitd).

Daca existd semne clinice sau radiologice de perfo-
ratie, ,,acoperirea® cu antibiotice cu spectru pe gram-
negativi si anaerobi trebuie initiatd Tn departamentul
de terapie intensivd (Banani si colab, 1999). O serie
de studii au demonstrat beneficiul terapiei cu antibio-
tice in scdderea complicatiilor infectioase la copiii cu
apendicitd neperforatd, necomplicatd (Soderquist-Elin-
der si colab, 1995). Diagnosticul precoce al apendi-
citei este cheia unei evolutii foarte bune. Orice copil
care a fost evaluat in sectia de terapie intensiva cu
acuze principale de dureri abdominale si s-a consi-
derat cd poate fi externat, dar la care diagnosticul de
apendicitd nu a fost eliminat, va fi revazut in departa-
mentul de terapie intensivd in decurs de 8 ore pentru
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o noud evaluare a diagnosticului (McCollough and
Sfarieff, 2006).

D. Invaginatia intestinala
1. Date generale: etiologie, fiziopatologie

Invaginatia intestinald este cea mai frecventd cauzd
de obstructie intestinald in primii 2 ani de viatd. Este
de 3 ori mai frecventd la bdieti decat la fete. De cele
mai multe ori cauza invaginatiei intestinale nu este
evidentd, desi polipii, diverticulul Meckel, purpura
Schonlein-Henoch, limfoamele, constipatia, parazitii
intestinali, corpii strdini sau infectiile cu adenovirusuri
sau rotavirusuri sunt factori predispozanti. Invaginatia
intestinald este relativ comund in fibroza chisticd si,
de obicei, este legatd de materiile fecale retentionate
in ileonul terminal si colon (Roy Claude si Silverman
A, 1980).

Invaginatia de obicei debuteazd proximal de valva
ileocecald, astfel cd invaginatia ileo-cecald este cea
mai frecventa. Alte forme sunt: ileo-colicd, ileald, colo-
colicd.

Invaginatia intestinald este o hernie a intestinului
in intestin, o ,.hernie enterald“; este un prolaps a unei
pdrti a intestinului in lumenul portiunii de intestin care
ii urmeazi, cu realizarea unui telescopaj intestinal. In
majoritatea cazurilor este vorba de o invaginatie an-
terogradd si numai exceptional se observd patrunderea
unui segment intestinal in segmentul precedent —
invaginatie retrogradi. In cursul invaginatiei mezen-
terul este ,.tractionat* Tnainte In lumenul distal si intoar-
cerea venoasd este obstructionatd. Aceasta determind
edem, sangerare a mucoasei, cresterea presiunii in aria
afectatd si eventual obstructia fluxului arterial; ca ur-
mare apare gangrend si perforatie.

2. Tablou clinic

2.1. Fazainitiala preocluziva

Triada clasica a bolii se caracterizeaza prin: dureri
abdominale colicative, vdrsdturi si scaune mucoase
sanguinolente; aceastd triadd este Intalnitd Tn 20-40%
din cazuri. Cel putin doud dintre aceste semne sunt
prezente la aproximativ 60% din cazuri. Viarsiturile,
de obicei precoce, sunt la inceput alimentare, excep-
tional fecaloide; ele nu sunt necesar bilioase deoarece
nivelul obstructiei este jos, in aria ileocecald. Durerile
sub formad de colici se instaleaza brusc: n plind sdndtate
copilul prezintd colici intestinale violente, Tncepe si
tipe, este extrem de agitat, palid, cu extremitdtile reci,
uneori chiar cu o stare de colaps. Colicile dureaza
aproximativ 1-5 minute, dupd care copilul se linisteste,
vrea sd doarmd, pentru ca dupd 5-20 de minute crizele
colicative sd reapard. Aceastd alternantd de dureri paro-
xistice si perioade de acalmie este caracteristicd.

Agitatia din cursul crizelor este considerabild: fata este
contractata, crispata, copilul prezinta miscari dezor-
donate, tresariri violente, suferinta este evidentd. Exis-
td cazuri in care acest tablou clinic att de impresionant
este putin accentuat; in acest caz se va apela la pdrinti
pentru a ne descrie manifestdrile colicative vizute de
ei la domiciliu, Tnainte de internarea Tn departamentul
de terapie intensiva.

Initial, starea generald nu este modificatd. Tempe-
ratura este normald sau ugor crescutd. Pulsul este net
accelerat din momentul constituirii invaginatiei. He-
moragia intestinald este un semn care nu lipseste
(frecventa sa este de 97% din cazuri). Scaunele sunt
constituite din mucozititi sanguinolente, izolate sau
amestecate cu fecale (semnul lui Cruveilhier). Cand
mucozitdtile sanguinolente nu sunt eliminate spontan
prin anus, se pot pune in evidentd prin tuseul rectal
(degetul este acoperit de aceste mucozititi sanguino-
lente). Alteori hemoragia este mai accentuatd: sangele
evacuat prin anus este lichid sau coagulat, n cantitate
mare. Exceptional, sangele este eliminat sub forma
de melend, cu aspect negricios, mai mult sau mai putin
digerat, amestecat cu materii fecale si lambouri de tesut
gangrenos. Acest ultim caracter nu se observa decat
intr-o perioadd avansatd a bolii, in momentul sfacelérii
tumorii de invaginatie. Ombrédane a formulat urma-
toarea ecuatie: la un copil mic prezenta de semne de
ocluzie intestinala + emisiune de sange prin anus este
egal cu invaginatie intestinald.

La palpare, abdomenul este suplu la inceput, apoi
balonat. Uneori, dar foarte rar, se percepe tumora de
invaginatie sub forma unei ,,mase* destul de profun-
de, alungitd ca un ,,carnat”, mobild, neaderenta la pe-
retii abdominali, schimbandu-si forma sub degete,
destul de durd, dar depresibild, pdstoasd, totusi nu atat
de durd ca masele stercorale. Aceastd tumord de in-
vaginatie este situatd, de obicei, In epigastru si Tn unghiul
colic drept si nu 1n fosa iliacd dreaptd, unde se gaseste
numai in cazul formei ileo-colice sau ileale de invagi-
natie. Nu rareori se poate descoperi un alt semn indi-
rect: stergerea fosei iliace drepte sau semnul lui Dance,
ca urmare a deplasdrii cecului, care pardseste fosa iliaca
dreaptd. Acest simptom este mai frecvent si mai usor
de evidentiat decat ,,carnatul de invaginatie®.

2.2. Fazaocluziva

Semne functionale. Invaginatia intestinald nu intar-
zie sd ducd la un sindrom grav de ocluzie intestinald.
Constipatia devine absolutd; gazele se opresc; hemora-
gia persistd. Durerile se mentin, dar determind reactii
mai putin violente, decat n prima faza, varsaturile se
rdresc, sunt Tnsd foarte fetide si, exceptional, fecaloide.

Semne fizice. Balonarea considerabild a abdome-
nului face imposibild palparea. Tuseul rectal permite
de multe ori sd sim{im In acest moment capul de
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invaginatie, mai mult sau mai putin sfacelat; iar dupa
explorare, degetul revine acoperit de un lichid care
rdspandeste un miros de gangrend.

Semne generale. Starea generald este profund alte-
ratd. Faciesul este ,,peritoneal®: trasdturi ascutite, ochii
incercdnati si excavati, nas efilat. Temperatura coboard
si adesea existd hipotermie. Pulsul este rapid, incomp-
tabil. Sfarsitul obisnuit al unei invaginatii neoperate este
moartea, care se produce dupd 4-6 zile, putand fi gra-
bitd de o complicatie: peritonitd, bronchopneumonie.

Vindecarea spontand este posibild, dar exceptionala.
Ea se poate produce in 2 eventualitdti: la Tnceput, prin
reducerea spontand a tumorii de invaginatie, sau tardiv,
prin eliminarea spontand a ,.tumorii*, dupa ce s-a facut
sudura ,,gatului* tumorii la intestinul sdndtos.

3. Diagnostic diferential

Gastroenterita prezintd tipic diaree care este o rele-
vantd mai semnificativd decat in invaginatie si copilul
are, de obicei, contacti in boala diareicd. Prezenta unei
cantitdti diferite de sdnge n scaun pune in discutie
suspiciunea mai multor entitdti. Sangerarea in diver-
ticulul Meckel, de obicei, este nedureroasd, exceptand
situatia cand diverticulul devine inflamat.

O hernie strangulatd sau torsiunea testiculului si ova-
rului pot, de asemenea, prezenta dureri abdominale si
vdrsdturi cu aparitie bruscd. Inspectia organelor geni-
tale, in special la sexul masculin, este vitald. In torsiu-
nea testiculului si ovarului examinarea rectului nu de-
monstreazd prezenta de hemoragii oculte sau evi-
dente. Colica renald cu durere si vdrsaturi, in general,
nu este vazutd la copilul mic.

4. Date de laborator si alte investigatii

Niciun fest de laborator nu confirmd sau nu infir-
md diagnosticul de invaginatie intestinald. Dacd intes-
tinul devine ischemic sau necrotic, poate fi prezentd
acidoza.

Tuseul rectal. Tuseul rectal permite descoperirea
tumorii de invaginatie si a sangerdrii. Tuseul trebuie
facut cu degetul gol sau acoperit cu o médnusd subtire;
degetul vaselinat va fi introdus incetisor, cu multd blan-
dete. Se poate simti capul de invaginatie al intestinului,
asemdndtor unui col uterin. Cand tumora de invaginatie
a ajuns in partea stingd a abdomenului; ea poate fi
palpatd bimanual. Degetul de médnusa apare pitat cu
sdnge curat sau negricios, cu mucozitdti sau cu o sero-
zitate sanguinolentd. Semnul acesta poate precede scau-
nul cu sdnge, asa cd trebuie ciutat metodic.

Date imagistice. Clisma baritatd. Radiografia sim-
pld. Din nefericire, filmele radiologice standard efec-
tuate la nivelul abdomenului nu sunt nici sensibile,
nici specifice pentru invaginatie (Smith si colab, 1992;
Yang si colab, 1995). Radiografiile standard abdomi-

nale pot apdrea normale. Deoarece boala progreseaza,
o varietate de anomalii pot fi vdzute, incluzand o masa
abdominald vizibild, o distributie anormald a continu-
tului de gaze si fecale, niveluri hidro-aerice si ansele
intestinului subtire dilatate. Un semn ,,tinta* pe filonul
standard constd in cercurile concentrice ale densitatii
grasimii, similare cu o ,,gogoasd®, vizibile pe partea
dreaptd a coloanei vertebrale. Acest semn este determi-
nat de straturile de grdsime peritoneald din jurul si
interiorul invaginatiei, ce alterneazd cu straturile mucoa-
sei si peretelui muscular. Mai putin comund, masa de
tesut moale a invaginatiei (marginea principald) poate
fi vdzutd proectatd in interiorul colonului. Arii largi
de gaze cu capul/apexul (partea cea mai profunda)
segmentului herniat poate lua aspectul de semilung,
desi si alte aspecte pot fi vdzute. Uneori clisma baritatd
evidentiazd aspecte de: amputatie, substanta opacd
umple colonul descendent si o parte din colonul trans-
vers, apoi se opreste brusc, realizand aceastd imagine
de amputatie, care constituie un semn de alarmi. In
alte cazuri se realizeaza imaginea ,,in cupuld*: masa
opacad Incepe sd se angajeze circumferential in jurul
apexului ansei invaginate. Cand bariul umple aproape
complet teaca (cilindrul extern al invaginatiei format
din intestinul receptor, corespunzand sacului herniar)
si patrunde pand in fundul santului circular care o deli-
miteazd, se realizeaza imaginea lacunard. Cand teaca
este complet umplutd si incidenta examindrii este oblica
se observd imaginea caracteristica ,,in cocardd“. O
invaginatie complexa poate realiza aspectul unei duble
semilune.

Vom fi satisfacuti de rezultatele clismei baritate,
cu o dubla conditie:

* sd fi vdzut imaginea de invaginatie;

* aceastd imagine sd dispard si sd se poatd cons-
tata trecerea masivd a bariului in intestinul sub-
tire (test sigur de dezinvaginare) (Rusescu A si
Popescu V, 1957).

Ultrasonografia. Este utilizatd in unele departa-
mente de terapie intensivd pentru diagnosticul inva-
ginatiei intestinale si pentru confirmarea disparitiei/
reducerii invaginatiei dupd tratament (Bhisitkul si
colab, 1992). Datele ecografice in invaginatia intesti-
nald includ semnul tintd (cercuri concentrice ale densi-
tdtii grasimii, similare cu o ,,gogoasd*), un cerc (inel)
hipoecogenic unic cu centrul hiperecogenic si semnul
de ,rinichi fals®, arii hipo- si hiperecogene reprezen-
tand peretii edematosi ai invaginatiei si straturile mu-
coasei comprimate. Fluxul Doppler poate fi utilizat
pentru indentificarea ischemiei intestinale. Dacd sem-
nele de invaginatie nu sunt identificate prin ultraso-
nografie, in cazurile in care diagnosticul este suspectat
clinic, procedeul cu utilizarea clismei cu aer sau bariu
trebuie sd fie luat in considerare.
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5. Management

Doua metode stau la dispozitia medicului care are
de rezolvat o invaginatie intestinald la un sugar: clisma
baritatd (clasicd) (Rusescu A si Popescu V, 1957) sau
salind (Gonzalez-Spinola si colab, 1999) sau cu aer
(Wang si colab, 1995) si metodele chirurgicale. Aceste
metode se completeazd adesea, clisma baritata/salind/
aericd reprezentand de multe ori doar faza preopera-
torie a tratamentului.

Clisma baritatd a constituit gold standard atat pentru
diagnosticul cit si pentru tratamentul invaginatiei intes-
tinale timp de decade (Campbell, 1989).

Multe centre din SUA utilizeaza in prezent clisma
cu aer (Gu L si colab, 1988; Lui KW si colab, 2001).
Aceastd metodd a fost prima datd introdusa in Ame-
rica cu ocazia meeting-ului Asociatiei Americane de
Chirurgie Pediatricd, Tn 1985, cu prezentarea unei serii
de 6396 pacienti tratati cu succes (Guo JZ si colab,
1986). Clisma aerici (air enema) oferd o serie de avan-
taje asupra clismei baritate. Aceasta metoda este usor
de efectuat si n cele mai multe studii are 0 mai mare
ratd de succes in reducerea invaginatiei intestinale.
Clisma aericd prin ghidaj fluoroscopic elibereaza mult
mai putine radiatii decat studiul cu bariu i dacd se
utilizeazd ghidarea ultrasonograficd nu existd nici o
expunere la radiatii. Limitarea expunerii la radiatii este
importantd cand se lucreaza cu sugari, cunoscandu-se
susceptibilitatea organelor reproductive la aceastd
varstd; dacd apare o perforatie in cursul acestei in-
vestigatii, aerul este mult mai putin periculos in peri-
toneu si pentru continutul abdominal decat este bariul.

Vizualizarea integrald a colonului pana la ileonul
terminal este obligatorie pentru a exclude o invaginatie
ileo-colica. Invaginatia ileo-ileala poate fi mult mai
greu de diagnosticat si mult mai greu de redus. Redu-
cerea spontand a invaginatiei intestinale a fost raportatd,
desi, la un pacient cu simptome semnificative, inter-
ventia terapeuticd nu trebuie intarziatd (Komecki si
colab, 2000).

Nu la orice copil care are invaginatie intestinald
trebuie sd se elimine obstructia intestinald prin clisma.
Semnele clinice de peritonitd, perforatie sau soc hipo-
volemic sunt contraindicatii clare ale clismei. Aceste
semne recomanda explorarea chirurgicala.

Contraindicatiile relative ale clismei includ: prelun-
girea simptomatologiei (= 24 de ore), evidenta ob-
structiei cum ar fi prezenta de niveluri hidro-aerice pe
filmele radiologice abdominale si datele ultrasonogra-
fice de ischemie intestinald sau de retentie de lichid.

Chiar la pacientii bine selectati, clisma poate deter-
mina reducerea necrozei intestinale, perforatiei si septi-
cemiei. Dupd o reducere cu succes, copilul trebuie
tinut sub observatie. Un mic procent de pacienti (0,5%-
15%) vor prezenta recurenta invaginatiei, de obicei

in cursul a 24 de ore, uneori dupa zile sau sdptdmani.
Chiar dupd reducerea prin laparotomie, rata de recu-
rentd este de 2%-5% (Ugwu si colab, 2000).

E. Obstructia intestinului subtire
1. Fiziopatologie

Obstructia intestinului subtire poate fi consecinta
unor factori intrinseci, extrinseci sau luminali. Desi
cele mai comune cauze ale obstructiei intestinului sub-
tire sunt aderentele, urmare a unor interventii chirur-
gicale anterioare si strangularea unei hernii (Vicario
si colab, 2000), invaginatia intestinald, apendicita,
diverticulul Meckel, malrotatia cu volvulusul intesti-
nului subtire si tumorile, de asemenea, pot fi conside-
rate ca posibile cauze. In asociere la hernia inghinali,
herniile ombilicale, obturatoare si ale canalului femural
pot conduce, de asemenea, la obstructia intestinului
subtire (Smith si colab, 1992).

2. Tablou clinic

Ocluzia intestinald acutd se exteriorizeazd prin patru
simptome fundamentale: durerea, varsiturile, meteo-
rismul si oprirea materiilor fecale si a gazelor. Primele
trei simptome nu sunt caracteristice si trebuie raportate
la ansamblul tabloului clinic, iar ultimul, desi patogno-
monic, nu trebuie asteptat, deoarece apare tardiv.

Meteorismul sau balonarea abdomenului apare
precoce. Abdomenul prezintd o boltire localizatd, cu
formd si sediu variabil, dupd nivelul obstacolului.
Meteorismul este schimbator, datoritd miscarilor peri-
staltice. In evolutie, meteorismul tinde si se generali-
zeze, pastrand totusi o anumitd topografie, specificd
oarecum sediului ocluziei.

La palpare se descoperd doua semne importante:
durerea si rezistenta localizata, care corespund zonei
meteorizate, cel putin in primele faze ale evolutiei. In
jurul zonei meteorizate, peretele abominal este suplu.
Contractura si durerea indica iritatia peritoneald si pre-
zenta lor sugereazd existenta unei stranguldri si a unei
peritonite consecutive. La percutie zona meteorizata
apare timpanicd sau chiar cu timbru metalic. Intr-o
fazd avansatd poate aparea o matitate pe flancuri, co-
respunzand prezentei unui transudat n cavitatea perito-
neald. Din cauza caracterului sdu precoce si constant,
dovada ascultatorie a hiperperistaltismului este deosebit
de semnificativa. Sunt caracteristice borborismele, care
se aud cu maximum de intensitate in apogeul paroxis-
mului dureros. Auscultatia cu stetoscopul serveste nu
numai la diagnosticul ileusului acut, ci, uneori, si la
precizarea sediului. In stadiul final al ocluziei si in
ileusul adinamic, abdomenul este ,tacut®.

Cand presiunea intraluminala devine mai mare
decat presiunea venoasd si presiunea arteriald, se
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dezvoltd ischemie in intestinul subtire si poate fi vazuta
hematochezia. Ca si 1n cele mai multe urgente abdo-
minale la copii, hematochezia este o manifestare tardi-
va. Septicemia este o altd manifestare tardiva deoarece
bacteriile din intestinul ischemic pétrund in sange.

3. Diagnostic diferential

Durerile abdominale si virsaturile pot fi vizute si
in alte afectiuni cum ar fi apendicita. In evolutie, o
obstructie intestinald va prezenta o distensie abdomi-
nald mai mare, care este vdzutd si Tn alte entitdti. Opri-
rea materiilor fecale si gazelor constituie un semn foarte
valoros, care apare de obicei in perioada de stare, pen-
tru cd segmentul intestinal situat distal fata de ocluzie
continud si se mai goleasca. Este important s reamin-
tim ca etiologia obstructiei intestinale trebuie si fie
recunoscutd ca si obstructia Tnsasi.

4. Teste de laborator

Niciun test de laborator nu face diagnosticul de ob-
structie intestinald. Nivelurile crescute ale ureei san-
guine, creatininei si hematocritului pot semnifica
prezenta deshidratdrii.

5. Diagnostic radiologic

Examenul radiologic efectuat ,,pe gol* (fard nici o
pregatire prealabild) poate fi de un real folos pentru
diagnostic. Aparitia imaginilor gazoase, clare sau hidro-
aerice este caracteristica pentru ocluzie. Aceste imagini
hidro-aerice nu sunt patognomonice pentru ocluzie
pe plan exclusiv radiologic, deoarece se pot observa
in toate parezele intestinale de origine variatd. Din
punct de vedere clinic insd, asocierea lor cu o durere
abdominald, apdruta brusc, le confera o valoare diag-
nosticd indiscutabild.

Prin acest examen se poate preciza uneori si sediul
ocluziei: imagini hidro-aerice, multiple, independente,
etajate ca tuburile de orgd, sunt caracteristice pentru
ocluziile intestinului subtire (figura 1).

Figura 1

Ocluzie intestinald.
Copil in varsta de

1 lun&. Imagini
hidroaerice multiple
in tuburi de orga
(colectie personald)

Alte studii. Studii in continuare cu ultrasonografie,
CT-scan sau seriografie gastrointestinald sau clisma
baritatd trebuie sa fie efectuate cand existd suspiciunea
unei patologii subiacente (apendicitd, volvulus al intes-
tinului subtire sau invaginatie intestinald).

6. Management

Cand o obstructie a intestinului subtire este con-
firmata radiologic se va efectua un consult chirurgical
de urgentd. Morbiditatea si mortalitatea sunt crescute
dacd obstructia intestinald nu este tratatd in cursul a
24 de ore (Brolin si colab, 1987). Pacientul va fi echi-
librat hidro-electrolitic cu solutii saline administrate in
bolus: un tub nazo-gastric trebuie plasat imediat pen-
tru decompresiune gastricid. Antibioticele cu spectru
larg sunt indicate, 1n special, dacd se suspecteaza o
peritonitd (McCollough si Sharieff, 2006).

F. Hernia strangulata
1. Etiologie

Herniile inghinale apar la 1%-4% din populatie,
mai frecvent la sexul masculin (6:1) si mai mult in
dreapta (2:1). Prematurii sunt cu risc crescut pentru
hernii (30%), iar 60% dintre herniile inghinale stran-
gulate apar 1n cursul primului an de viatd. Herniile
ombilicale sunt, de asemenea, comun intalnite la su-
gari. Spre deosebire de herniile inghinale, herniile
ombilicale devin rar strangulate si, de obicei, se Inchid
— fard interventie chirurgicald — la vérsta de 1 an.

Alte situatii constituie factori de risc pentru herniile
abdominale, acestia incluzand shunturile ventriculo-
peritoneale, dializa peritoneald, sindromul Marfan, fi-
broza chisticd, mucopolizaharidozele si hipospadiasul
(McCollough M si Sharieff GQ, 2006).

2. Tablou clinic

Herniile, de obicei, se prezintd ca tumefactii asimp-
tomatice la nivelul regiunii inghinale sau ombilicale,
dure, sub tensiune, mate la percutie, opace la transilu-
minatie, nereductibile. Primul semn de strangulare este
durerea, ce apare, 1n plind sinitate, asociatd cu agitatie,
tipete, vdrsdturi (de obicei alimentare, uneori bilioase,
mai tarziu fecaloide). Oprirea materiilor fecale si ga-
zelor nu este obligatorie, mai ales 1n primele ore ale
ocluziei. Copilul poate avea un scaun normal sau
diaree. Oprirea gazelor este cu mult mai greu de apre-
ciat, In special la sugar. Tubul digestiv se poate goli
perfect la un sugar la care existd numai o ciupire late-
rald a intestinului subtire, cu sfacel intestinal. Confuzia
se mai poate produce §i prin aceea cd uneori apare O
hemoragie intestinald, mai ales la sugarii de cateva
sdptamani, la care intestinul congestionat sangereaza
foarte usor.
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3. Diagnostic diferential

Existd multe entititi care pot mima o hernie inghi-
nald, dar cea mai frecventd este hidrocelul. Hidrocelul
este rezultatul acumulérii de lichid seros in tunica vagi-
nald a testiculelor sau 1n ,,anvelopele cordonului sper-
matic. Hidrocelul poate fi palpat separat de testiculi;
el apare de obicei in primele citeva luni de viata si
dispare la varsta de 1 an.

Diagnosticul diferential se face, de asemenea, cu:

* adenita inghinald acutd,

o chistul de cordon, ce se poate inflama si deveni
dureros, dar care nu se Insoteste de fenomene
de ocluzie;

* hernia apendiculard, rezultat al angajarii cecu-
lui si apendicelui 1n sacul herniar;

o diverticulul Meckel, care poate face parte, foarte
rar, din continutul sacului herniar;

* ectopiile testiculare asociate cu hernie inghino-
scrotald;

e orhita testiculului ectopic;

e torsiunea testiculului ectopic.

Daci diagnosticul de hernie inghinald este nesi-

gur, ultrasonograma scrotald poate diferentia o hernie
inghinala de un hidrocel.

4. Management

Dacd semnele de strangulare nu sunt prezente, o
reducere a herniei poate fi incercatd in departamentul
de chirurgie pediatricd. Reducerea herniei poate fi
efectuata prin plasarea copilului in pozitie Trendelen-
burg, cu pungi de gheatd n aria respectivd, si asocierea
cu o medicatie antialgicd. Dacd reducerea nu este posi-
bila sau dacd hernia este strangulatd sau ischemica,
consultul de urgentd cu un chirurg pediatru este nece-
sar. Herniile ombilicale rar devin strangulate si frecvent
se vor inchide, fird necesitatea unei interventii chi-
rurgicale.

G. Diverticulul Meckel
1. Date generale

Diverticulul Meckel este cea mai comund anomalie
congenitald a intestinului subtire. Diverticulul Meckel
este un rest al canalului omfalo-mezenteric (vitelin)
care dispare, Tn mod normal Tn a 7-a sdptimand de
gestatie. Pand la 60% din acesti diverticuli contin tesut
gastric heterotopic si mucoasd heterotopicd pancrea-
ticd, endometriald si duodenald (Kusamoto si colab,
1992; Murali si colab, 1989). Manifestdrile diverticu-
Iului Meckel sunt Tn mod obisnuit descrise prin ,,regula
a 2 s* (Vicario si colab, 2000); el este prezent la aproxi-
mativ 2% dintre pacientii afectati ce devin simpto-
matici. 45% dintre pacientii simptomatici au varsta
sub 2 ani (Wyllie R, 2004). Cea mai comuna localizare

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

2. Tablou clinic

Tabloul clinic al diverticulului Meckel se traduce
printr-o hemoragie intestinald abundentd. Copilul are
mai multe scaune sanguinolente, compuse din sange
negricios, cateodata rosu, lichid sau coagulat, pur sau
amestecat cu materii fecale. Aceste scaune diferd com-
plet de glerurile sanguinolente din invaginatia intesti-
nald. Scaunele sanguinolente constituie semnul capital
si frecvent unic al bolii, la Tnceput. Scaunele sunt Tnso-
tite uneori si cateodatd chiar precedate de dureri ab-
dominale. Copilul tipd, se agitd, 1si flecteazd coapsele
pe abdomen si daca poate sd vorbeascd spune cd are
dureri abdominale; aceste dureri pot lipsi uneori.

Examenul copilului este negativ. In unele cazuri
se poate nota o sensibilitate abdominald difuza. Scau-
nele pot rdmane sanguinolente mai multe zile si chiar
mai multe sdptimani. Abundenta sau durata hemora-
giei provoaca aparitia, mai mult sau mai putin rapida,
a unei anemii, adesea foarte intensa. Sangerarile Tnso-
tite de durere sunt rezultatul unui tesut gastric ectopic
in diverticul sau n ileonul adiacent. Durerea abdomi-
nald, distensia si varsdturile pot apdrea dacd obstructia
s-a instalat i clinic, tabloul poate mima apendicita sau
diverticulita. Diverticulul Meckel poate, de asemenea,
sd ulcereze si sd perforeze, prezentandu-se ca o per-
foratie intestinald sau actioneazd ca un element prin-
cipal, determinand invaginatie/intussusceptie intestinald.

3. Diagnostic diferential

Diagnosticul diferential include ambele situatii: du-
rere sau tablou clinic fard durere. Singerarea rectala
asociatd cu durere abdominald poate fi determinata si
de boala ulceroasd pepticd, invaginatia intestinald si
volvulusul intestinului subtire. Diferentierea de ulcerul
gastric sau duodenal este uneori foarte grea; examenul
radiologic uneori si 1n special frecventa acestuia ex-
trem de micd vor usura diagnosticul cu ulcerul di-
verticulului Meckel (Rusescu A, Popescu V, 1957).
Séangerarea rectald nedureroasd poate fi cauzatd de
polipi, malformatii arterio-venoase §i tumori.

4, Teste de laborator

Desi niciun test de laborator nu este specific diver-
ticulului Meckel, copiilor cu sangerdri gastrointestinale
trebuie sd li se efectueze hemograma si testele de coa-
gulare.

5. Diagnosticul radiologic

Filmele radiologice abdominale pot pune in evi-
dentd semne de obstructie ca: ansele intestinale dilatate
sau o ,,sdrdcie/paucitate’ a gazelor intestinale. CT-scan
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pentru evidentierea diverticulului Meckel necesitd in-
jectarea intravenoasd de technetium — pertechnetate.
Acest test evidentiazd prezenta mucoasei gastrice in
sau in apropierea diverticulului, care are afinitate pen-
tru radionucleotid. CT-scan al diverticulului Meckel
poate detecta prezenta mucoasei gastrice 1n interiorul
diverticulului, cu o acuratete de peste 85% (St-Vil D
si colab, 1991). Arteriografia mezentericd poate evi-
dentia sediul activ al sdngerdrii dacd hemoragia este
abundentd.

6. Management

Ca la orice pacient cu hemoragie activa, resusci-
tarea lichidana este justificatd, incepandu-se cu admi-
nistrarea in bolus a unei solutii saline, 20 ml/kg. O
transfuzie de sange poate fi necesara prin adminis-
trarea de masd eritrocitard, 10 ml/kg. Un tub nazo-
gastric trebuie instituit la pacientul care trebuie sd nu
aiba nimic In gurd. Terapia cu antibiotice trebuie ini-
tiatd dacd existd semne de peritonita. Consultul chirur-
gical va fi obtinut de urgenta. Interventia chirurgicala
poate consta In diverticulectomie sau o rezectie mai
extensivd ce implicd si un segment al intestinului
subtire, dacd acesta prezintd o ischemie ireversibild.

Il. ABORDAREA UNUI NOU-NASCUT
SISUGAR MIC CU DURERI ABDOMINALE

Nou-nascutii si sugarii in primele luni de viatd pot
prezenta o serie de afectiuni/simptome gastrointes-
tinale. Colicile sugarului mic trebuie considerate un
diagnostic de excludere (McCollough si Sharieff,
2006). Stenoza hipertroficd de pilor este o entitate co-
mund §i corectia chirurgicald nu este nevoie si fie
efectuatd imediat. Volvulusul determinat de malrotatia
congenitald este o veritabild urgentd chirurgicala si
consultul cu un chirurg pediatru trebuie efectuata
imediat ce diagnosticul s-a stabilit. Din fericire, entero-
colita necrozantd, o altd maladie gastrointestinald a
nou-ndscutilor cu sechele severe, este de obicei din ce
in ce mai rar vdzuta in sectiile de nou-ndscuti sau in
unitdtile de terapie intensivd neonatald.

A. Colicile sugarului

Colicile abdominale apar, de obicei, in cursul celei
de a doua siaptdmani de viatd si se caracterizeazi prin
episoade de iritabilitate exageratd insotite de tipete, la
copii sdndtosi si corect hraniti si Tngrijiti.

In prezent, cauza colicilor rimane neclari, dar se
crede cd ar fi datoratd cresterii producerii de ,,gaze*
in intestinul sugarului mic si, posibil, unor cauze
neurologice sau psihologice. Alti autori considerd co-
licile ca o parte a ,,distributiei” normale a tipdtului
(McCollough si Sharieff, 2006).

Clinic, sugarul are un tipdt special, ce trideaza su-
ferinta abdominald, 1n timp ce isi freacd puternic picioa-
rele; faciesul sdu exprimd o suferintd teribild. Copilul
se agitd, Tsi flecteazd trunchiul, se culcd pe o parte sau
in ,,cocos de puscd®, sau incearcd sd-si ridice picioa-
rele, elimind ,,gaze®, si se comportd Tn mod ,,mize-
rabil® timp de ore (McCollough si Sharieff, 2006).
Episoadele dureroase pot dura minute sau ore, apar
mai frecvent seara. Durata crizelor este definita ca fiind
de 3 ore pe zi, 3 zile pe sdptdmana si cel putin 3 sip-
tamani in total. Severitatea crizelor colicative poate
creste in jurul varstei de 4-8 sdptamani si dispar 1n jurul
varstei de 12 saptamani. Procesul de crestere si dezvol-
tare ramane neschimbat si examenul obiectiv al copilu-
lui este normal. Varsaturile, diareea, febra sau scaderea
in greutate nu Tnsotesc colicile. La copilul cu tipete
,,inconsolabile®, o serie de cauze trebuie luate in discu-
tie (tabelul 3).

Périntii pot deveni ,,neputinciosi®, ,,coplesiti* si
frustrati de faptul cd nu-si pot ajuta copilul, care este
considerat ca un caz de ,,child abuse®. Diagnosticul
se stabileste usor; din nefericire nu existd medicamente
sau tratamente care sd-si fi probat eficienta.

Medicatia anticolinergica ar putea fi utild, dar se
asociazd cu multe efecte adverse ca: tulburiri respira-
torii, sincope, convulsii si comd; de aceea nu sunt reco-
mandate la acesti copii. Simethicone nu si-a demon-
strat eficienta, neinfluentind colicile. O serie de
formule de tipul soy-or whey-based formulas nu si-au
dovedit eficienta (Wade S, 2001). Se descriu o serie
de maisuri educative care cuprind prezentarea situa-
tillor de tipat normal, sugestii In legdturd cu tehnicile
de linigtire a copilului, recomanddri privind consolarea
si sporirea gradului de tolerantd a celor care se ocupd
de sugar.

Cand episoadele colicative nu raspund la mane-
vrele de legdnare i consolare, cand incercirile de linis-
tire a copilului sunt fird rezultat, insistenta nu face
decit si sporeascd oboseala si sentimentul de vinovatie
al pdrintilor si sd creascd iritabilitatea copilului. Alte
tehnici terapeutice includ: plimbdri in cdrucior sau cu
masina, jucdrii muzicale, comprese calde aplicate pe

Tabelul 3

Sugarul cu inconsolabile tipete — cauze
Fisurile anale
Abraziunile/,rosaturi“ ale corneei
Scutece ude
Intoleranta la formule de lapte (bogate in lactoza)
Fracturi
Hematoame
Hernii
Infectii (ex: infectii ale tractului urinar, meningita)
Invaginatie intestinala
Otita medie
Reactii la medicamente cum ar fi
decongestionantele
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abdomen. Incurajarea pdrintilor cd aceste colici sunt
autolimitate, cd ele vor dispdrea spre varsta de 3 luni
reprezintd o altd alternativa terapeuticd eficienta.

B. Stenoza hipertrofica de pilor
1. Date generale (patofiziologie; etiologie)

Stenoza hipertroficd de pilor (Hypertrophic pyloric
stenosis — HPS) este o entitate caracterizata prin steno-
zarea canalului piloric, determinatd de hipertrofia
musculaturii canalului piloric. Cauza acestei afectiuni
ramane neclard, dar unii experti considera cd HPS este
determinatd de Helicobacter pylori, aceeasi bacterie
ce este cauza bolii ulceroase peptice. Aceastd teorie
se bazeazd pe o evidentd non-specifica, ca: distributia
sa temporald, aparitia sezonierd si gruparea familiald
a HPS* | aldturi de manifestérile patologice — infiltrate
leucocitare — si cresterea incidentei observatd in aso-
ciere cu alimentatia cu biberonul (Paulozzi LJ, 2000).

2. Tablou clinic

HPS debuteazd in a 3-a — a 5-a sdptdimand de viata.
Semnul clinic major este varsdtura cronicd. Varsdgturile
apar dupa un interval liber, asimptomatic, se intensifica
progresiv, sunt explozive, emise in jet, dupd fiecare
masd; sunt mai abundente decat cantitatea de lapte
ingerat (stazd gastricd precedentd), au reactie acida,
au continut pur alimentar, nu contin niciodatd bila,
iar in cazuri grave contin hematind.

Pseudoconstipatia este consecutiva cantitétii insu-
ficiente de alimente care trece prin pilor; scaunele sunt
rare, putin abundente. Undele peristaltice gastrice (figu-
ra 2) sunt mai evidente imediat dupa ingestia de ali-
mente; sunt spontane sau provocate (prin excitare meca-
nicd). Apar in regiunea gastricd, avand directia de la
cardie cdtre pilor; abdomenul superior este destins.

Tumora piloricd se palpeaza inconstant, putin dea-
supra ombilicului, in afara si la dreapta liniei mediane.
Este mobild, avand forma ovoidd si mirimea unei
masline; uneori tumora se palpeaza sub ficat. Fiind
situatd profund, este adesea mascati de ficat, care de-
paseste totdeauna rebordul costal. Este mai usor de
palpat imediat dupd ce sugarul a vérsat.

Scdderea in greutate este la inceput lentd, apoi se
accentueazd. Compararea greutdtii de la nastere cu

hipertrofica de
pilor. Unde
peristaltice

impresionante

greutatea curentd este un element cheie in evaluarea
copilului cu HPS. Dupa prima sdptimana de la nastere,
nou-ndscutul sdndtos creste aproximativ cu 20-30 g
(1 ounce) pe zi. Sugarul sdndtos normal care are regur-
gitatii va continua sd creascd in greutate normal. Suga-
rul cu HPS va continua sa fie infometat, dar datoritd
vdrsaturilor repetate, poate rdmane stationar sau chiar
sd scadd in greutate. Sugarul cu HPS poate, de aseme-
nea, sa devind constipat ca rezultat al deshidratirii si
al scdderii aportului. Boala poate antrena alcaloza
metabolicd (ionograma evidentiazd hipocloremie si
cresterea rezervei alcaline), precum si hipopotasemie.
Oliguria antreneazd retinerea de metaboliti acizi, care
tind sd compenseze alcaloza.

Fizionomia sugarului cu HPS este caracteristici:
expresie chinuitd a fetei, zbarcituri ale fruntii, agitatie
sau apatie. Ca urmare a inanitiei, scade rezistenta la
infectii cutanate, sepsis.

3. Teste de laborator

Virsiturile prelungite iTn HPS determind pierderea
de mari cantitdti de secretii gastrice bogate 1n ioni de
H + si CI-. Ca rezultat al deshidratérii, rinichii incearca
sd conserve ionii de Na* prin schimbul acestora cu
ionii de K*. Rezultatul este o pierdere atdt a ionilor de
H* cit si de K*. Ca o consecintd, sugarul cu HPS va
prezenta initial hipokalemie, hipocloremie, alcaloza
metabolicd (Smith si colab, 1999). Dacd sugarul ra-
mane deshidratat pe o perioadd lunga, alcaloza poate
eventual sd se transforme 1n acidoza.

4. Examenul radiologic si ecografia

Semnele radiologice sunt caracteristice. Stomacul
se examineazd imediat dupd ingerarea pastei baritate,
la 4 ore si la 24 de ore.

Se evidentiaza:

* undele peristaltice, sindromul de hiperkinezie sau
sindromul de luptd pilorica (contractiile apar ime-
diat dupd ingerarea bariului, sunt vizibile Tn special
pe marea curburd, traduc efortul stomacului de a
Tmpinge continutul sdu prin pilorul stenozat, sunt
neeficiente, multd vreme netrecand nimic prin
pilorul stenozat si sunt urmate de o perioada de
relaxare, perioadele de hiperkinezie alternand cu
perioadele de acalmie);

o aspectul canalului piloric care este filiform (de 1-
2 mm) si alungit (4-5 cm sau mai mult), rigid
(aspestul de cioc al regiunii antrale) si scobit la baza
bulbului, permite aprecierea dimensiunilor si im-
portanta stenozei; punerea in evidentd a stram-
torarii canalului piloric este semnul radiologic ma-
Jjor (figurile 3, 4 si 5);

o ritmul evacudrii stomacului (In primele 5-30 de
minute continutul baritat nu trece prin pilor); dupa

* Copiii unei mame care a avut stenoza hipertrofica de pilor la varsta de sugar sunt mai predispusi sa faca aceasta afectiune. Exista o concordanta mai

mare la gemenii monozigoti fata de dizigoti.
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Figura 3

Stenoza hipertrofica de pilor. Examen radiologic al
stomacului dupa administrare de bariu, la un sugar in
varstd de 45 de zile. Examen efectuat la 30 de minute dupa
administrarea de bariu. Bariul este depozitat la fundul
stomacului. Unde perisaltice minime. Pilorul este stenozat
si alungit, in pozitie oblicd. Bulbul duodenal este mic.

Figura 4

Stenoza hipertrofica de pilor. Copil
in virsta de 2 luni. Radiografia este
efectuatd in decubit ventral la 1 ord
de la administrarea bariului.
Cavitatea gastrica plind de bariu
este animata de contractii
peristaltice minime. Canalul piloric
este stenozat si alungit (colectie
personala).

Figura 5

Stenoza hipertrofica
de pilor. Copil in
vérstd de 1 lunad si 3
saptamani. Radio-
grafia este efectuata
la 2 ore de la admi- A 5T
nistrarea bariului. Cavitatea gastrica plind cu bariu. Unde
peristaltice mari, cu torsiunea polului inferior al stomacului.
Canalul piloric este stenozat si alungit (colectie personald).

acest interval Incepe evacuarea lentd si insufi-

cienti;

* staza gastricd (semn de mare valoare): dupi 4 ore
rdamane Tn stomac o cantitate apreciabild de subs-
tantd opacd — mai mult de 20-30%;

* modificarea formei stomacului (dilatare prepiloricd,
ce contrasteazd cu restul stomacului), contractat si
luand aspect de stomac in cuvetd; apare pand la
urmd o atonie prin epuizare (asistolie gastricd).
Examenul radiologic trebuie efectuat in decubit

lateral drept; imaginea este patugnomonicd chiar in

cazuri neclare din punct de vedere clinic.

Ecografia este realizatd in decubitus lateral drept,
dupd ce copilul a baut apd zaharatd. Este vorba de un
examen in timp real care necesitd doud tipuri de sec-
tiuni: unele Tn marele ax al pilorului, altele, transversal
in raport cu pilorul (Kalifa G, 1986; Tunell WP si
Wilson DA, 1984). Pilorul este deplasat citre dreapta;
in sectiune transversald, muschiul hipertrofiat apare

sub forma unui inel hipoecogen ce Tnconjoard mu-
coasa centrald care apare ca un mic cerc ecogen; se
mdsoard, pe aceastd sectiune, grosimea muschiului si
diametrul transversal al pilorului. In sectiune longitu-
dinald ,oliva piloricd* apare ca o elipsd hipoecogend
(corespunzand muschiului), cu un nucleu central eco-
gen (corespunzind mucoasei).

Se poate afirma ci existd o stenoza hipertrofica de
pilor cand lungimea pilorului depdseste = 14-16 mm si
diametrul sdu transversal depdseste 13 mm (ceea ce
corespunde unei grosimi musculare superioare a 4 mm).
Avantajele ecografiei sunt numeroase: nu este nevoie
de a goli stomacul si nici de a astepta (uneori mult
timp) pasajul bariului prin pilor: imaginea ecografica
este indubitabild si reproductibild, spre deosebire de
tranzitul baritat gastro-duodenal ce necesitd asteptare
si sesizarea momentului in care bariul traverseazd pilo-
rul. In prezent se consideri ci ecografia trebuie reali-
zatd n toate cazurile si de primd intentie, iar tranzitul
eso-gastro-duodenal nu va fi efectuat decat daci eco-
grafia este ,,indoielnicd* sau demonstreazd prezenta
unui pilor normal la un sugar care varsa.

Ecografia determind grosimea peretelui piloric
(normal < 2 mm, 1n timp ce in HPS este = 4 mm) si
lungimea canalului piloric (normal £ 10 mm, iar in
HPS este = 14-16 mm). Ecografia are o sensibilitate si
o specificitate de 100% (Hernanz-Schulman si colab,
1994; Nelson D si colab, 1994). Ecografia poate da
rezultate fals pozitive in spasmul piloric.

Endoscopia, de asemenea, poate fi utild in diagnos-
ticul HPS, dar nu este efectuatd in mod obisnuit (De
Backer A si colab, 1994).

5. Diagnosticul diferential

Se iau 1n discutie toate cazurile de vérsdturi cronice

la sugar:

 atreziile congenitale de pilor — sindromul Landerer-
Meyer, tradus prin hiperplazia mucoasei pilorice
(foarte rar), 1n care varsaturile apar la cateva ore
dupd nastere;

e stenoza congenitald de duoden;

* malpozitiile cardio-tuberozitare (herniile hiatale);

* chalazia si achalazia esofagiani;

e spasmul piloric (a se vedea tabelul 4);

* hipertensiunea intracraniana;

* hiperplazia adrenald congenitald (deficitul de 21-
hidroxilaza);

e pancreasul inelar;

* septicemia si infectia urinard cronicd.

6. Evolutie si prognostic

Dacd nu se stabileste diagnosticul precoce si boala
evolueaza fdrd tratament, sugarul se casectizeazd pro-
gresiv si moare prin denutritie.
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Tabelul 4

Diagnosticul diferential dintre pilorospasm si stenoza hipertrofica de pilor

Pilorospasm

Stenoza hipertrofica de pilor

Varsaturi de la nastere

Varsaturi dupd un interval de 2-3 saptamani de la nastere

Varsaturi frecvente

Varsaturi mai rare

Varsaturi in cantitate redusa

Varsaturi in cantitate mare, in ,gaiser"

Cantitatea de lapte varsata mai mica decat cantitatea
ingerata/supta

Cantitatea de lapte varsata deseori mai mare decét
cantitatea supta

Constipatie, uneori si diaree

Aproape totdeauna constipatie

Numarul mictiunilor redus (aproximativ 10)

Numarul mictiunilor mult redus (aproximativ 6)

Tegumentele nu sunt palide

Paloare severa, tegumentele zbarcite, fruntea incretita

Peristaltismul stomacului se vede rar

Peristaltismul stomacului se vede frecvent, cu aspect de
~ceas de nisip“

Copil agitat

Copil linistit

Greutatea stationara sau care scade moderat

Scadere marcata in greutate

Greutatea la internare mai mare decét la nastere

Greutatea la internare mai mica decét la nastere

Alternanta de faze de deschidere si de inchidere a pilorului
(sindromul totului sau nimic — Barret)

Sindromul de lupta (alternanta perioadelor de lupta cu
perioade de atonie)

7. Tratament

O data diagnosticul de HPS efectuat se recomanda
consultul cu un chirurg pediatru care indicd piloro-
miotomia extramucoasi (Fredet-Ramsted). In prealabil
sugarul va fi echilibrat hidro-electrolitic in departa-
mentul de terapie intensiva.

Yamomoto si colab (1998) recomanda terapia anti-
colinergicd respectiv atropina pe cale i.v. initial, urmata
de administrarea orald, timp de mai multe saptimani
(de obicei pand la varsta de 3 luni a sugarului); in acest
fel s-a evitat interventia chirurgicald in unele cazuri
(Lin si colab, 1995); cu toate acestea interventia chirur-
gicald ramane in HPS terapia standard in USA si in
cele mai multe tari.

C. Apendicita nou-nascutului

Rard (0,3% din apendicitele din cursul perioadei
copildriei), apendicita nou-ndscutului se traduce prin-
tr-un tablou de gastro-enterita febrild care evolueaza
spre formarea unei ,,mase* in fosa iliacd dreaptd. Diag-
nosticul nu este pus Tn mod obisnuit inaintea acestui
stadiu si pacientii sunt prezentati la chirurg dupa sapta-
mani de la debutul afectiunii; la interventia chirurgicald,
apendicele este uneori gasit necrozat, absent sau sepa-
rat de cecul cicatrizat (N-Srouji M, Buck BE, 1978).

Apendicita herniard (inghinald) este observatd nu-
mai la prematur. Poate fi vorba de o ischemie a apen-
dicelui a cdrui bazi este strangulatd in inelul inghinal;
tabloul clinic este acela al unei stranguldri herniare cu
ocluzie; apendicele evolueaza total in afara cavititii
abdominale, care ramane suplu cu un tranzit intestinal
conservat; este tabloul unei tumefactii scrotale inflama-
torii care impune diagnosticul de apendicita la prema-
tur (N-Srougi M, Buck BE, 1978; Puri P O’Donnel B,
1978).

Perforatia apendiculara cu peritonitd generalizatd
este rard la nou-nascut, situatie aproape totdeauna des-
coperitd 1n cursul interventiei; ea poate fi revelatoare

a unei maladii Hirschsprung 1n forma sa colicd extinsa
(este vorba 1n acest caz de o perforatie diastatica la
nivelul megacolonului, in amonte de zona aganglio-
nard) (Martin LV si colab, 1967); aceasta poate fi
-martorul unei forme localizate de enteropatie vascu-
lara (enterocolitd ulcero-necrozanta), situatie in care,
in general, existd alte zone de ischemie pe zona termi-
nald a intestinului subtire. In aceste dous situatii, trata-
mentul cauzei trebuie asociat apendicectomiei.

D. Malrotatia (anomalia de rotatie)
cu volvulusul intestinului

Malrotatia congenitald a portiunii medii a tubului
digestiv (intestinul subtire) este frecvent cauzd de vol-
vulus in perioada neonatald.

1. Studiul anatomo-patologic

* Anomalii de rotatie §i de fixare/acolare

de mezenter

La embrionul de mai putin de 10 sdptimani, tubul
digestiv este exteriorizat n cavitatea amniotica prin
intermediul orificiului ombilical; proiectat in afara cavi-
titii abdominale, intestinul se alungeste considerabil,
in special 1n teritoriul vascularizat de artera mezen-
tericd superioara (intestinul subtire si colonul drept).
In cursul reintegririi tubului digestiv in cavitatea
abdominald (si dupd aceea) se va realiza rotatia (in
sens anti-orar) apoi ,,acolarea* acestui segment intesti-
nal foarte lung. Stomacul, primul si al doilea segment
al duodenului, vascularizate de trunchiul celiac, pre-
zintd doar o rotatie de 90° citre stanga (plasandu-se in
plan frontal, in timp ce erau in plan sagital); de ase-
menea, colonul sting, vascularizat de artera mezen-
terica inferioara, prezintd o rotatie partiald de mai putin
de 90°, catre stanga, plasand mezenterul adiacent
intr-un plan frontal; rectul nu suferd rotatie. Numai
segmentele 3 si 4 ale duodenului, intestinul subtire si
colonul drept vor participa la o rotatie de 270° in sens
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anti-orar, care va aduce al 4-lea segment al duodenului
in situatia de a fi,, incrucisat™ prin spatele pediculului
mezenteric superior si colonul drept, care va fi incru-
cisat prin partea anterioard, Tnainte de a se fixa in fosa
iliacd dreaptd. O oprire a rotatiei la 90° (figura 6a)
realizeaza aspectul de mezenter comun necomplicat:
jejunul si ileonul ocupd partea dreaptd a abdomenului,
in continuitate directd cu al doilea segment al duode-
nului, fard genunchiul inferior; nu existd cadrul duode-
nal, nici unghiul duodeno-jejunal; artera mezenterica,
in centrul mezenterului comun 90°, necomplicat, nu
wpre-incruciseazd* duodenul; ramurile care nasc din
partea/marginea dreaptd merg cdtre intestinul subtire,
cele din marginea stanga citre colonul drept (de fapt,
in mod corect — colonul ascendent). Aceastd situatie
nu prezintd obstacol al tranzitului intestinal, dar apen-
dicele este in stanga (Bill, 1982).

O ,,oprire® a rotatiei la un stadiu mai avansat (figura
6b), cel mai frecvent dupd 180° de rotatie, defineste
malrotatia: cecul este in pozitie pseuduodenald si o
brida de origine epiploicd ancoreazd la regiunea hepa-
to-veziculard, compriménd fata anterioard a segmen-
tului al 2-lea al duodenului (brida Ladd). Duodenul
poate amorsa translatia sa retro-mezentericd, dar aceasta
translatie rdméne incompletd si nu existd unghiul duo-
deno-jejunal fix. In plus, portiunea initiald a jejunului
si jonctiunea ileo-cecald sunt In contact una cu alta,
reunite printr-un pedicul vascular foarte Tngust: aceste
date/conditii favorizeazd volvulusul total al intestinului
subtire si al primilor centimetri din cec (volvulus zis de
ansd ombilicald primitivd), complicatie ce poate fi de
temut dacd se lasd sd evolueze ischemia mezenterica
care este consecinta (figura 6¢). Orice anomalie ce

/

Figura 6

a. Mezenter comun. Malrotatie 90°;

b. Malrotatie 180° cu brida Ladd;

c¢. Malrotatie 180° cu volvulus al intestinului subtire.

Figura 7
Exces de ,acolare”
(fixare) peritoneala

conduce la neintegrarea tubului digestiv n cavitatea
abdominald a embrionului (omfalocel, hernia cupolei
diafragmatice) sau la o exteriorizare antenatald a intesti-
nului (laparoschizis) Tmpiedicd rotatia si ,,acoldrile*
normale ale mezenterului. Astfel se explicad frecventa
crescutd a ,dispozitiilor** cunoscute sub denumirea de
mezenter comun (figurile 6 a, b, c).

* Anomaliile prin exces de acolare peritoneald

Este vorba de o cauza rard, dar indeniabild de oclu-
zie postnatala. In acest caz, o reintegrare intestinala
normald urmatd de o rotatie normald a duodenului si
colonului, este complicatd printr-un exces de ,,acolare*
peritoneald normald (figura 7).

Existd doud sedii elective: regiunea cistico-duo-
deno-jejunald unde un ,feutrage* stramt/riguros/intins
retractd si comprimd al doilea segment al duodenului
si colonul drept, cum ar fi prelungirea dreaptd a mare-
lui epiplon ngrosat si hipertrofiat si unghiul lui Treitz,
la nivelul cdruia un ,feutrage* patologic fixeaza jonc-
tiunea duodeno-jejunald pe rachis exagerdnd acolarea
normald a , muschiului® Treitz. Patogenia este necu-
noscutd.

*  Volvulus primitiv postnatal al intestinului subfire

Este vorba de un accident rar cu mecanism neex-
plicat. La un nou-ndscut la care s-a stabilit un tranzit
meconial normal, fird anomalie mezenterici, survine
brusc un volvulus al totalitatii intestinului subtire, deja
pneumatizat prin aerul inghitit dupd nastere; nicio cauza
declansatoare nu este constatatd; ischemia mezenterica
acutd cu necroza totald a intestinului este rapidd si ineluc-
tabild, Tn absenta interventiei chirurgicale de urgentd
(Pellerin D, Bertin O, 1972).

2. Diagnostic, tratament, prognostic

*  Mezenterul comun necomplicat

In mezenterul comun — malrotatia 90° — numiti
»mezenterul comun necomplicat® — nu existd acci-
dente de temut. Totusi, apendicele este situat la stinga
si constituie o deceptie In cursul unei interventii chirur-
gicale pentru apendicectomie, efectuata pe cale clasica
in dreapta de McBurney; aceasta eventualitate justifica
ablatia sistematicd a apendicelui 1n toate cazurile 1n
care se constatd un ,,mezenter comun‘.

In malrotatia tip 80°, doui complicatii pot si se
vada: brida Ladd si volvulusul.
* Mezenterul comun cu ocluzie prin brida Ladd

Tabloul clinic este cel al unei ocluzii incomplete a
segmentului al doilea al duodenului prin compresiune
extrinsecd relevatd prin varsaturi bilioase cu conser-
varea unui tranzit partial la un nou-nascut sau sugar.
Imaginea radiologicd (fard preparare, apoi dupd injec-
tarea unui produs opac hidrosolubil prin sondi na-
zogastricd) demonstreaza: retrodilatatia genunchiului
superior al duodenului si al stomacului cu prezenta n
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fiecare din cele doud sedii a unei imagini hidroaerice
si ,,defileul* produsului opac cétre segmentul al 3-lea
al duodenului (Jolley si colab, 1985); nu existd genun-
chiul inferior si nici unghiul Treitz; in totalitate intesti-
nul subtire este situat la dreapta liniei mediane si este
inutil de a completa imagistica printr-o clismd baritata,
stiindu-se cd la sugar, cecul poate fi mobil, fard sa
poatd demonstra prezenta unui mezenter comun. La
copilul mai mare, endoscopia va confirma aspectul
normal al duodenului si natura extrinsecd a compresiu-
nii. Interventia chirurgicald sectioneaza ,feutrajul®
preduodenal si readuce intestinul in pozitia de mezen-
ter necomplicat 90°; apendicectomia va fi efectuatd
sistematic.

* Mezenter comun cu volvulus intestinal

Volvulusul survenit pe ,,mezenter comun® este
manifestarea patologicd majord a malrotatiei. Poate
surveni in cursul vietii fetale si nu se evidentiaza decat
dupd nastere printr-o ocluzie neonatald datoritd atre-
ziilor cicatriceale. Volvulusul poate surveni si In pe-
rioada perinatald sub forma unui tablou de ocluzie
duodenald (sediul este la ,,piciorul” volvulusului) acutad
sau subacutd; poate surveni dupd nastere, cu tablou
de volvulus acut si total al intestinului subtire, amenin-
tdtor de necrozd intestinald completd si intinsd (Neis
si colab, 1983).

Diagnosticul trebuie evocat la un nou-ndscut sau
sugar, pand atunci indemn de orice tulburare digestiva,
la care survine un tablou de ocluzie acutd complicat
cu stare de soc si hemoragie intestinald. Acelasi tablou
poate fi observat mai rar la copilul mai mare. Gravitatea
acestei complicatii este datoratd intinderii zonei ische-
mice, care cuprinde tot intestinul subtire si, in unele
cazuri si colonul drept si conduce la situatii de nece-
sitate pentru efectuarea unei rezectii intestinale subto-
tale cu dependenta pacientilor de nutritia parenterald
exclusiva.

Gravitatea acestei complicatii justificd tratamentul
chirurgical al malrotatiei intestinale de fiecare datd cand
aceasta este evidentiatd printr-un examen radiologic.

Tratamentul constd 1n suprimarea ,,schitei* de rota-
tie si ,,punerea In dispozitiv* a mezenterului comun
90°, ,,necomplicat®.

*  Ocluziile prin exces de ,,acolare* peritoneald

Ocluziile prin exces de ,,acolare® peritoneald se ma-
nifestd in sdptdmanile care urmeaza nasterii printr-o
obstructie intestinald incompletd cu evolutie capricioa-
sd; sediul obstructiei este duodenal sau jejunal;
diagnosticul diferential cu ocluziile functionale ale
nou-ndscutului, Tn particular pseudo-obstructiile cro-
nice prin adinamie intestinald este dificil. Interventia
chirurgicald are ca obiectiv ,liberarea” de aderentele
anormale a duodeno-jejunului, ce permite reluarea
lentd a tranzitului (Pellerin D, 1963).

*  Volvulusul primitiv postnatal al intestinului subfire

Accidentul survine la un nou-ndscut normal, fard
risc de enteropatie vasculard. Meconiul a fost eliminat
normal si alimentatia instituitd fdrd incidente. Intervalul
liber este de 6-17 zile inaintea survenirii sindromului
de ocluzie acutd a intestinului subtire cu semne de
ischemie intestinald acutd (hemoragii intestinale, co-
laps brutal). Semnele radiologice asociaza pe cele de
ocluzie ale intestinului subtire cu semne de hemope-
ritoneu (ingrosarea spatiilor situate intre ansele intes-
tinale, chiar opacitate abdominald totald) (Pellerin D,
Bertin P, 1972). Interventia chirurgicald trebuie sd fie
imediatd cu reanimare per-operatorie; atitudinea tera-
peuticd este dificild; existd o infarctizare a cvasitotali-
tdtii anselor intestinului subtire, care persistd dupa
detorsiune. Gravitatea rezectiei subtotale a intestinului
subtire poate conduce la o incercare de conservare,
urmatd dupd mai multe ore, de o reinterventie in spe-
ranta de a putea recupera cativa centimetri din intesti-
nul subtire al cirei revascularizatii a fost asigurati. In
alimentatia parenterald totald si a sperantei transplan-
tdrii de organe, volvulusul intestinului subtire, fie ca
este primitiv sau pe un ,,mezenter comun‘ constituie
un accident de gravitate imediatd si secundard, de
temut (Nihoul-Fékété C, Pellerin D, 1986).

E. Enterocolita necrozanta
1. Cauze

Enterocolita necrozanti (EN) este observata, in
mod tipic, n unititile de terapie intensiva de pediatrie,
in principal la sugarul prematur in primele cateva
saptdmani de viatd. Mai rar, EN este intalnitd si la suga-
rul ndscut la termen, de obicei in primele 10 zile dupa
nastere. Cauza EN este necunoscutd, dar un istoric de
episoade hipoxice la nastere si alti factori de stress
neonatal sunt asociate cu acest diagnostic (Kliegman
R si colab, 2001).

2. Fiziopatologie

Manifestdrile patologice ale EN constau in prezenta
unui segment intestinal necrotic cu acumulare de aer
in submucoasd (Rusescu A, si colab, 1961, 1962).
Necroza poate evolua la perforatie, sepsis si deces.
Ileonul distal si colonul proximal sunt cele mai frec-
vent afectate. Clostridium spp, E. coli, Staphyloco-
ccus epidermidis si rotavirusurile sunt patogenii cel
mai frecvent ntalniti.

3. Tablou clinic si paraclinic

Sugarii cu EN se prezintd cu letargie, iritabilitate,
scaderea aportului oral, meteorism abdominal, scaune
cu sange. Simptomele variazd de la manifestari mode-
rate ca gravitate cu hemoragii oculte in scaun la
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manifestéri severe cu tablou de sepsis, ocluzie intes-
tinala, peritonitd. Radiografia abdominala evidentiaza:
pneumatoza intestinald, datoritd prezentei de ,,aer in
peretele intestinal.

BIBLIOGRAFIE

1. Albiston E - The role of radiological imaging in the diagnosis of
acute appendicitis. Can J Gastroenterol, 2002, 16(7), 451-463.

2. American Academy of Pediatrics. Subcommittee on Acute
Gastroenteritis Practice parameter: the managemet of acute
gastroenteritis in young children. Pediatrics, 1996, 97(3), 424- 435.

3. Atherly-John YC, Cunningham SJ, Crain EF — A randomized trial
of oral vs intravenous rehydration in a pediatric emergency
department. Arch Peds Adol Med, 2002, 156, 1240-1243.

4. Banani SA, Talei A - Can oral metronidazole substitute parenteral
drug therapy in acute appendicitis? A new policy in the management
of simple or complicated appendicitis with localized peritonitis: a
randomized controlled clinical trial. Ann Surg, 1999, 65(5), 411- 416.

5. Bertin P, Tovar J, Pellerin D — L'appendicite avant trois ans. A propos
de 77 observations en 12 ans. Rev Pédiatr, 1973, 9, 3, 121-128.

6. Bhisitkul DM, Listernick R, Shkolnik A et al - Clinical application
of ultrasonography in the diagnosis of intussusception. J Pediatr,
1992, 121(2), 182-186.

7. Bill AH - Malrotation of the intestine. In: M Ravitch, KJ Welch, CD
Benson (eds). Pediatric Surgery, Chicago, Year Book Medical, 1982,
912-923.

8. Brolin RE, Krasna MJ, Mast B — Use of tubes and radiographs in
bowel obstruction. Ann Surg, 1987, 206, 126.

9. Campbell JB - Contrast media in intussusception. Pediatr Radiol,
1989, 19(5), 293-296.

10. De Backer A, Bove T, Vandenplas Y et al — Contribution of
endoscopy to early diagnosis of hypertrophic pyloric stenosis. J Pediatr
Gastroenterol Nutr, 1944, 18(1), 78-81.

11. Defrenne P — Radiologie de I'appendicite aigué chez I'enfant et le
nourrison. In: Lefebre J(ed): Traité de Radio-diagnostic pédiatrique,
208-214, Masson, Paris, 1973.

12. Duggan C, Refat M, Hashem M et al — How valid are clinical signs of
dehydration in infants? J Pediatr Gastroenterol Nutr, 1966, 22, 56-61.

13. Emery M, Jones J, Brown M - Clinical application of infrared
thermography in the diagnosis of appendicitis. Am J Emerg Med,
1994, 42(1), 48-50.

14. Gonzalez - Spinola J, Del Pozzo G, Tejedor D et al -
Intussusception the accuracy of ultrasound guided saline enema and
the usefulness of a delayed attempt at reduction. J Pediatr Surg,
1999, 34(6), 1016-1020.

15. Gorelick M — Validity and reliability of clinical signs in the diagnosis
or dehydratotion in children. Pediatrics, 1997, 99(5), €6.

16. Gu L, Alton DJ, Daneman A et al - John Caffey Award:
Intussusception reduction in children by rectal insufflation of air.

Am J Roentgenol, 1988, 150(6), 1345-1348.

17. Guo JZ, Ma XY, Zhou QH - Results of air pressure enema
reduction of intussusception clinical spectrum, management and
outcome. Pediatr Radiol, 2000, 30(1), 58-63.

18. Harouchi A, Ghnassia JC, Bondeux D et al — Péritonites
généralisées a foyers multiples, complications des appendicectomies.
Ann Chir Inf, 1976, 17, 2, 84-92.

19. Hendren WH - Constipation caused by anterior location of the anus
and its surgical correction. J Pediatr Surg, 1978, 13, 505-512.

20. Hernanz - Schulman M, Sells LL et al - Hypertrophic pyloric
stenosis in the infant without a palpable olive: accuracy of
sonographic diagnosis. Radiology, 1994, 193(3), 771-776.

21. Hormann M, Paya K, Eibenberger K et al - MR imaging in
children with nonperforated acute appendicitis value or unenhanced
MR imaging in sonographically selected cases. Am J Roentgenol,
1998, 171(2), 467-470.

22. Jolley SG, Tunell WP, Thomas S et al — The significance of gastric
emptying in children with intestinal malrotation. J Pediatr Surg, 1985,
6, 627-631.

23. Kalifa G — Echographie pédiatrique. In: Vigot Ed, Paris 1986, 2° ed, 124-127.

4, Tratament

Managementul include resuscitare lichidiand si
electrolitica, repaus intestinal si acoperire cu antibio-
tice. Consultul precoce chirurgical este imperativ.

24. Kliegman R, Walsh M - Neonatal necrotizing enterocolitis:
pathogenesis, classification and spectrum of iliness. Curr Probl
Pediatr, 1987, 27, 215.

25. Komecki A, Daneman A, Navarro O et al — Spontaneous reduction
of intussusception: clinical spectrum, management and outcome.
Pediatr Radiol, 2000, 30(1), 58-63.

26. Kulkarni A, Vigneswaran R — Necrotizing enterocolitis. Indian
J Pediatr, 2001, 68(9), 847-853.

27. Kusamoto H, Yoshida M, Takahashi | et al - Complications and
diagnosis of Meckel’s diverticulum in 776 patients. Am J Surg, 1992,
164, 382.

28. Leape LL, Ramenofsky ML - Anterior ectopic anus: a common
cause of constipation in children. J Pediatr Surg, 1978, 13, 627-630.

29. Lee PH, Bank DE, Flomenbaum N — Hypoglycemia and ABC’s
(sugar). Ann Emerg Med, 2000, 36(3), 278-279.

30. Lessin MS, Chan M, Catallozzi M et al — Selective use of
ultrasonography for acute appendicitis in children. Am J Surg, 1999,
177(3), 193-196.

31. Lin JN, Lou CC, Wang KL - Intestinal malrotation and midgut
volvulus: a 15-year review. J Formos Med Assoc, 1995, 94(4), 178-181.

32. Martin LV, Perrin EV — Neonatal perforation of the appendix in
association with Hirschsprung’s disease. Ann Surg, 1967, 166, 799-802.

33. McCollough M, Sharieff GQ - Abdominal Pain in Children. Pediatr
Clin N Am, 2008, 53, 107-137.

34. Murali VP, Divaker D, Thachil MV et al - Meckel's diverticulum in
adults. J Indian Med Assoc, 1989, 87, 116.

35. Nager A, Wang VJ — Comparison of nasogastric and intravenous
methods of rehydration in pediatric patients with acute dehydration.
Pediatrics, 2002, 109(4), 566-572.

36. Navarro J -Douleurs abdominales du nourrisson et de I'enfant. In:
J Navarro et J Shmitz (eds): Gastro-entérologie pédiatrique,
425-428, Médecine-Sciences Flammarion, Paris, 1986.

37. Navarro J - Constipation et encoprésie. In: J Navarro et J Shmitz
(eds): Gastro-entérologie pédiatrique, 421-424, Médecine-Sciences
Flammarion, Paris, 1986.

38. Neilson D, Hollman AS - The ultrasonic diagnosis of infantile
hypertrophic pyloric stenosis: technique and accuracy. Clin Radiol,
1994, 49(4), 246-247.

39. Neis K, Seeliger H — Total volvulus with complete necrosis of the
small bowel and pseudocystic tumor. Kinderchir, 1983, 38, 249-252.

40. Nihoul - Fékété C, Pellerin D — Anomalies de rotation et
d’'accolement du mésentere. In: Navarro J, Schmitz J (eds):
Gastro-entérologie pédiatrique, 35, 394-397, Médicine-Sciences,
Flammarion, Paris, 1986.

41. Nihoul - Fékéteé C, Pellerin D — Appendicité: aspects spécifiques a
I'enfant. In: Navarro J, Schmitz J (eds): Gastro-entérologie pédiatrique,
36, 404-406, Médicine-Sciences, Flammarion, Paris, 1986.

42, N-Srougi M, Buck BE - Neonatal appendicitis: Ischemic infarction
in incarcerated inguinal hernia. J Pediatr Surg, 1978, 13, 177-179.

43. Paulozzi LJ - Is Helicobacter pylori a cause of infantile hypertrophic
pyloric stenosis? Med Hypotheses, 2000, 55(2), 119-125.

44. Pellerin D - Les occlusion néo-natales. Ann Chir Inf, 1963, 4, 227-256.

45, Pellerin D, Bertin P - Volvulus primitif post-natal du gréle. Ann Chir
Infant, 1972, 13, 83-94.

46. Pellerin D, Boulard AM - Le syndrom du 5° jour apres
appendicectomie a froid chez I'enfant. Mem Acad Chir, 1961, 87, 518.

47. Puri P, O’Donnel B - Appendicitis in infancy. J Pediatr Surg, 1978,
13, 173-174.

48. Quillin SP, Siegel MJ - Diagnosis of appendiceal abscess in
children with acute appendicitis value of color Doppler sonography.
Am J Roentgenol, 1995, 164(5), 1251-1254

49. Ramsook C, Sahagun-Carreon L, Kozinetz C et al - A
randomized clinical trial comparing ondansetron with placebo in



368 REvisTA ROMANA DE PEDIATRIE — VOL. LV, NR. 4, AN 2006
children with vomiting from acute gastroenteritis. Ann Emerg Med, 65. Rusescu A, Popescu V, Cotovu Suzana et al - L’entérocolite
2002, 39(4), 397-403. ulcéro-nécrotique du nourrisson. Le X-éme Congrés international de

50. Rao PM, Rattner DW — Introduction of appendiceal CT: impact on Pédiatrie, Lisabona, 9-15.1X.1962.
negative appendicectomy and appendiceal perforation rates. 66. Scholer SJ, Pituch K, Orr DP et al — Use of the rectal examination
Ann Surg, 1999, 229 (3), 344-349. on children with acute abdominal pain. Pediatr Clin N Am, 1998,

51. Reedy J, Zwiren J — Enema-induced hypocalcemia and hyper- 37(5), 311-316.
phosphatemia leading to cardiac arrest during induction of anestehesia 67. Smith DS, Bonadio WA, Losek JD et al — The role of abdominal
in an outpatient surgery center. Anesthesiology, 1983, 59, 578. X-rays in the diagnosis and management of intussusception. Pediatr

52. Reeves J, Shannon M, Fleisher G — Ondansetron decreases Emerg Care, 1992, 8(6), 325-327.
vomiting associated with acute gastroenteritis: a randomized, 68. Smith GA, Mihalov L, Shields BJ - Diagnostic aids in the
controlled trial. Pediatrics, 2002, 109(4), e62. differentiation of pyloric stenosis from severe gastroesophageal reflux

53. Reisner SH, Sivan Y, Nitzan M et al — Determination of anterior during early infancy the utility of serum bicarbonate and serum
displacement of the anus in new born infants and children. Pediatrics, chloride. Am J Emerg Med, 1999, 17(1), 28-31.

1984, 73, 216-217. 69. Soderquist — Elider C, Hirsch K, Bergdahl S et al — Prophylactic

54. Rice HE, Arbesman M, Martin DJ et al — Does early antibiotics in uncomplicated appendicitis during childhood - a
ultrasonography affect management of pediatric appendicitis? prospective randomised study. Eur J Pediatr Surg, 1995, 5(5), 282-285.
A prospective analysis. J Pediatr Surg, 1999, 34(5), 754-759 70. Tolia V, Lin CH, Elistur Y — A prospective randomized study with
(discussion: 758-759). mineral oil and oral lavage solution for treatment of faecal impaction

55. Roosevelt GE, Reynolds SI — Does the use of ultrasonography in children. Aliment Pharamacol Ther, 1993, 7, 523-529.
improve the outcome of children with appendicitis? Acad Emerg Med, 71. Tunell WP, Wilson DA — Pyloric stenosis: diagnosis by real time sonography,
1998, 5(11), 1071-1075. the pyloric muscle length method. J Pediatr Surg, 1984, 19, 795-799.

56. Rothrock SG, Pagane J - Acute appendicitis in children: emergency 72. Turan C, Tutus A, Ozokutan BH et al — The evalution of
department diagnosis and management. Ann Emerg Med, 2000, technetium 99 m-citrate scintigraphy in children with suspected
36(1), 39-51. appendicitis. J Pediatr Surg, 1999, 34(8), 1272-1275.

57. Rusescu A, Maiorescu M, Popescu V et al — Enterita ulcero- 73. Ugwu BT, Legho JN, Dakum NK et al — Childhood intussusception
necrotica, descoperire anatomo-patologica in cadrul unor infectii a 9-year review. Am Trop Pediatr, 2000, 20(2), 131-135.
grave ale sugarului. Comunicare la cea de a Vll-a sesiune stiintifica, 74. Van Niel CV, Feudtner C, Garrison MM et al — Meta-analysis of
UMF Bucuresti, 25.X1.1961. Lactobacillus therapy. Pediatrics, 2002, 109, 678-684.

58. Rusescu A, Maiorescu M, Popescu V et al — Enterita ulcero- 75. Vicario S, Price T - Intestinal obstruction. In: Tintinelli J, Kelen G,
necrotica a sugarului. Comunicare la Soc. de Pediatrie, filiala Stapczynski J (eds): Emergency medicine: a comprehensive study
Bucuresti, 15.11.1962. guide. New York: Mc Graw-Hill, 2000, 539-543.

59. Rusescu A, Popescu V - Invaginatia intestinala. in: Rusescu A, 76. Wade S - Infantile colic: review of therapeutic trials for colic. BMJ,
Popescu V (eds): Urgentele in Pediatrie, partea a I-a, 354-365, 2001, 323, 437-440.

Ed. Medicala, Bucuresti, 1957. 77. Wang G, Liu XG, Zitsman JL — Nonfluoroscopic reduction of

60. Rusescu A, Popescu V — Stenoza hipertrofica de pilor. in: Rusescu intussusception by air enema. World J Surg, 1995, 19(3), 435-438.

A, Popescu V (eds): Urgentele in Pediatrie, partea |, 366-376, 78. Wong ML, Casey SO, Leonidas JC et al — Sonographic diagnosis of
Ed. Medicala, Bucuresti, 1957. acute appendicitis in children. J Pediatr Surg, 1994, 29(10), 1356-1360.

61. Rusescu A, Popescu V - Apendicita acuta. in: Rusescu A, Popescu 79. Wyllie R - Intestinal duplications, Meckel diverticulum, and other
V (eds): Urgentele in Pediatrie, partea |, 376-386, Ed. Medicala, remnants of the omphalomezenteric duct. In: Behrman R, Kliegman
Bucuresti, 1957. R, Jenson H (editors): Nelson textbook of pediatrics, 171 edition,

62. Rusescu A, Popescu V - Diverticulitele si ulcerele diverticulului Philadelphia: Elsevier, 2004, p. 1236-1237.

Meckel. in: Rusescu A, Popescu V (eds): Urgentele in Pediatrie, 80. Ziskind A, Gellis SS — Water intoxication following tap water
partea |, 394-397, Ed. Medicala, Bucuresti, 1957. enemas. AMA J Dis Child, 1958, 96, 699-704.

63. Rusescu A, Popescu V — Ocluzia intestinala. in: Rusescu A, 81. Yamamoto A, Kino M, Sasaki T et al — Ultrasonographic follow-up
Popescu V (eds): Urgentele in Pediatrie, partea |, 397-471, Ed. of the healing process of medically treated hypertrophic pyloric
Medicala, Bucuresti, 1957. stenosis. Pediatr Radiol, 1998, 28(3), 177-178.

64. Rusescu A, Popescu V - Hernia strangulata. in: Rusescu A, 82. Yang ST, Tsai CH, Chen JA et al - Differential diagnosis between

Popescu V (eds): Urgentele in Pediatrie, partea |, 418-421, Ed.
Medicala, Bucuresti, 1957.

intussusception and gastroenteritis by plain film. Acta Paediatr
Taiwan, 1995, 36(3), 170-175.



