DAN GEORGE GOTIA BOGDAN SAVU
GABRIEL APRODU SIMONA GAVRILESCU
CONSTANTIN PANDELI

INDRUMATOR DE STAGIU CLINICIN
CHIRURGIE SI1 ORTOPEDIE PEDIATRICA

Iasi 2002

Dr.MITITELU SIRENNA
medic rez'd-
ortopedie-pa”
cod G¢°



Referenyi stiintifici:
Prof. dr. Eugen TARCOVEANU
Prof. dr. Nicolae GEORGESCU
Prof. dr. Mihai STOIAN

s

Redactor: ing. Dana BUGEAC

practice / D. G. Gotia, S. G. Aprodu, C. Pandelj, ... -
Iasi: Editura “Gr. T. Popa”, 2002

p-;cm

ISBN 973-86086-1-9

I.  Gotia, Dan George
II. Aprodu, Sandu Gabriel
HI. Pandeli, Constanti

616-089-053.2

Chirurgie si ortopedie pediatrici: indrumitor de lucriri




CUPRINS

1. EXAMINAREA FIZICA GENERALA A NOU-NASCUTULUI
PENTRU DEPISTAREA MALFORMATIILOR APARENTE........ 5

2. TEHNICI DE HEMOSTAZA........ccetvtererrrnerernnenseseenneseesens 9
3. TRATAMENTUL LOCAL AL ARSURILOR.......cccccevtuininnen 10
4. SECTIONAREA FRENULUI LINGUAL....c.ccttctitiitinnnrencecnn 12

5. VERIFICAREA PERMEABILITATII TUBULUI DIGESTIV LA
NASTERE...ccittiieiiiiieiiiiiiiiiiciiiiiriseisetiiesiesitesesscsesasenscns 13

6. CONDITII DE TRANSPORT SI INGRIJIRILE NECESARE iN
TIMPUL TRANSPORTULUI UNUI PACIENT CU ATREZIE
ESOFAGIANA SAU OCLUZIE NEONATALA CATRE CENTRUL

DE CHIRURGIE PEDIATRICA. ....cucveeireeeeernenreeeneasasacessnsesens 13
7. PUNCTIA PLEURALA SI PLEUROTOMIA MINIMA PE
SONDA PEZZER....c.ceuieeiirieuesessseesrasesnssesssssnessssssssssssssnsse 14
8. MANEVRA DE PALPARE A OLIVEI PILORICE (MANEVRA
BENSON)..cuuiiiiettittertnernnertiersessssnsersesessssssssssssssssssssssensss 16
9. DESCOPERIREA UNEI TUMORI ABDOMINALE............... 16

10. SEMNE FIZICE iN APENDICITA ACUTA LA COPILUL
MARE............... D 18

11. MANEVRA DE ,NURSING” LA NOU-NASCUTUL SI

SUGARUL CU MEGACOLON CONGENITAL.......ccocceuvuinninens 20
12. VALOAREA TUSEULUI RECTAL IN DEPISTAREA
AFECTIUNILOR CHIRURGICALE ALE COPILULUL............ 21

13. REDUCEREA §I FIXAREA PROVIZORIE A PROLAPSULUI
MUCOS ANAL...cuiiiitieiteiiiteeiactertssnseriasssessssssasesossssssssssons 22

14. MANEVRA DE TAXIS PENTRU REDUCEREA S§I
MENTINEREA HERNIE!I INGHINALE SAU INGHINO -
SCROTALE STRANGULATE....cccceitiiriiiiiiiiiiniiiiiiisesncennaees 24



15. LIZA SINECHITLOR BALANO-PREPUTIALK................... 26
16. REDUCEREA PARAFIMOZEL.......cccctviiiiiiniiiencnncntincennane 27
17. SONDAJUL VEZICAL. RECOLTAREA UROCULTURIL......30

18. EXAMINAREA REGIUNII INGHINO - SCROTALE PENTRU

STABILIREA PREZENTEI TESTICULELOR........cccccvvveeeeenees 31
19. PUNCTIA RAHIDIANA . .....ccootiiiiirineecineeeecstennnncersennes 33
20. PUNCTIA ARTICULARA.......ccuvertreeererenerrenressessssesessssns 35
21. REDUCEREA PRONATIEI DUREROASE.......cccccveerreeeeeens 37

22. INGIRIJIREA COPIILOR IMOBILIZATI iN APARAT

GHIPSAT PELVI-PEDIOS SAU CORSET GHIPSAT................ 39
23. TRATAMENTUL FRACTURILOR OBSTETRICALE DE
CLAVICULA SIFEMUR.....civiiiiiiiiiiiiecitiiiecireiincsetesncncne 42
24. IMOBILIZAREA FRACTURILOR LA COPIL....cccccoviuennnen 43

25. MANEVRA ORTOLANI S$I TESTUL BARLOW PENTRU
DEPISTAREA MALFORMATIEI LUXANTE A SOLDULUI IN
PERIOADA NEO — NATALA......coctttiiirineeernnererneecenneeaensenn 32

26. SIMPTOMATOLOGIA CLINICA A LUXATIEI
CONGENITALE DE SOLD CONSTITUITE LA SUGAR §I
COPILUL DUPA T AN..iiiiiiiiiniiiieiiiiiietisiesertaciesnsoncascasesones 54

27. TRATAMENTUL CONTENTIV iN ABDUCTIE PENTRU
SOLDUL LAX CONGENITAL......ccoceitiiriiiuiniincininriecircennnees 58

28. MANEVRE DE CORECTIE $I FIXAREA CU BENZI
ADEZIVE A PICIORULUI STRAMB CONGENITAL VARUS



1. EXAMINAREA FIZICA GENERALA A NOU-NASCUTULUI PENTRU
DEPISTAREA MALFORMATIILOR APARENTE '

Reprezintd prima examinare fizicd medicald a nou-ndscutului (n.n.), in scopul
diagnosticdrii tuturor malformatiilor care se pot depista prin examen clinic.

Se practicd sub form# de screening, la absolut toti nou-ndscutii, indiferent de
cum a decurs nagterea, pe ce cale, sau de starea generald a nou-nascutului. De preferat
este sa fie facutd de cétre medicul neonatolog. Dacé acesta nu este disponibil, va fi
efectuatd de cétre obstetrician, medic generalist sau de cétre cadre medii specializate
(moasd, sord de pediatrie etc.). Dacd gravida a avut o ecografie a uterului prin care s-
au pus in evidentd diverse malformatii, examinarea fizici generald va confirma sau
infirma diagnosticul ultrasonografic antenatal.

Dupa ce nou-nascutul a tipat §i a respirat, dupd sectionarea cordonului
ombilical §i dupd o eventuald resuscitare, se trece la examinarea fizicd generala.
Primele examinate sunt organele genitale externe, pentru stabilirea sexului. La baieti
se vor palpa testiculele, care trebuie s3 fie plasate in scrot, sau si se afle pe traiectul
canalului inghinal (testicul necoborat). Orice malformatie vizibila (hipo- / epispadias,
extrofie de vezicd etc.) va fi consemnatd in foaia de observatie, fiind descrisa
amanuntit. Daca organele genitale externe sunt ambigue, iar precizarea sexului
feminin sau masculin nu se poate face, gonadele nefiind palpabile, declararea sexului
civil va fi temporizatd. Se va analiza cromatina sexuald, eventual
cariotipul, nou-ndscutul fiind examinat de chirurgul pediatru,

genetician, endocrinolog.

La nivelul perineului se va examina cu atentie anusul, pentru
depistarea unei eventuale malformatii ano-rectale aparente.

La nivelul extremitétii cefalice se vor examina:

Organe - prezenta i dimensiunile fontanelelor (existenfa unor
ii't‘;f:: eventuale craniostenoze, hidrocefalii, microcefalii);
ambigue

- perimetrul cranian (normal 33 - 35 ¢cm) - se vor consemna




malformatii vizibile: disrafism cranian sincipital, occipital; agenezie de calotd etc.;

. - 1a nivelul fetei, urechilor, bérbiei, gatului
pot fi prezente numeroase malformatii:
despicaturi labio-velo-palatine, malformatii de
ureche externd, micrognatie, sindrom Pierre
Robin, hipertelorism, torticolis, gat scurt
(sindrom Klippel - Feil) etc.;

- se va examina cavitatea bucald, pentru a

se depista o eventuald diviziune palating,

Disrafism cranian occipital macroglosie,
glosoptoza, etc.

Examinarea restului trunchiului se continud in P
decubit dorsal, observandu-se eventuale malformatii
toracice: respiratic paradoxald cu infundare in inspir a

sternului inferior (viitorul pectus excavatum), malformatii

sterno-condro-costale, forma extremd de ectopia cordis

Fanti labioc-maxilo-velo-
palatini bilaterala

La nivelul peretelui abdominal anterior se poate sesiza prezenta unui

ete.

omfalocel, gastroschizis (laparoschizis), a unui sindrom prune belly etc. Se vor
examina cu  atentie
zonele inghinale,
bilateral, mai ales la

baieti, avéandu-se in

vedere patologia diversa
LAPAROSCHIZIS a canalului peritoneo-
vaginal (hidrocel
testicular simplu sau

comunicant, chist de



cordon, hernii diverse). Se vor palpa cu atentie abdomenul si lombele, pentru a se
depista o eventuald hepatosplenomegalie, sau diverse tumori abdominale congenitale.

Se continud apoi examinarea trunchiului, in decubit ventral. Se pot astfel
observa scolioze congenitale, malformatii toracice, ascensiunea de omoplat, dar, mai
ales, pe linia mediana, disrafisme spinale (meningomielocel, meningocel). In

portiunea caudald se poate observa un teratom sacrococcigian. Se va efectua un tuseu

Ascensiune de omoplat  Meningocel lombar cu hidrocefalie Deformatii ortopedice
fixe in meningocel

rectal, folosindu-se degetul auricular, pentru depistarea teratoamelor cu dezvoltare
endopelvind. La orice nou-nascut, chiar dac@ are aparenta normald, se va palpa linia
spinoaselor, dar mai ales relieful sacro-coccigian, pentru a se depista eventuale
agenezii sacro-coccigiene.

- Se trece apoi la examinarea membrelor. Se
incepe cu ciutarea reflexului Moro, urmérindu-se
reactia normald a fiecdrui membru in parte. La nivelul
membrelor se pot observa semne ale unor afectiuni
sistemice osteo-musculo- articulare: artrogriposis
multiplex congenita, acondroplazie, sindrom

cvadruplu etc. La membrele toracice se cauti
prezenta unei paralizii obstetricale de plex brahial, a

diverselor malformatii de

clavicula  (absentd),  cot,

Acondroplazie foarte

antebraf, precum g1 a numeroaselor




malformatii posibile la nivelul méinii (agenezii de degete, focomelie, amputatii

congenitale etc.).

La nivelul membrelor pelvine, dupé ce se efectueazd manevra Ortolani si testul

Barlow, se vor ciuta malformatii precum: amputatii congenitale, maladie amniotica

cu diverse manifestari (santuri, bride congenitale, sindactilii etc.). O examinare atentd

a picioarelor va evidentia eventuale variante de picior strAmb (varus equinus, talus

valgus, convex). Se va examina mobilitatea articulard i se va face un examen

neurologic general.

Polidactilie

Eventualele anomalii depistate vor fi consemnate gi descrise amanuntit in foaia

de observatie. Se va solicita consultarea de cétre diversi specialisti: genetician,

Sindactilie degete III-1V

chirurg pediatru, imagist medical pentru a contura i
preciza diagnosticul §i pentru a stabili o conduitad
terapeuticd. Familia, §i in special mama, va fi anuntatd cu
menajament §i tact, dar fard supra- sau subestimiri ale
gravitdtit cazului. Parintilor li se va prezenta programul
terapeutic si vor fi, eventual, pusi in contact cu cel ce
urmeazd sd fie medicul curant al copilului. Se vor preciza

exact momentul Inceperii si etapele tratamentului. Se vor

completa fisele de declarare primard a malformatiilor. Diagnosticul si indicatiile

terapeutice se consemneaza in biletul de iesire din maternitate.



2. TEHNICI DE HEMOSTAZA

Hemostaza provizorie este actiunea de oprire temporard a unei hemoragii pana

la posibilitatea asigurérii unei hemostaze definitive. Se realizeaza prin compresiune
directd in focarul hemoragic (in cazul hemoragiilor arteriale de mica amploare si in
cazul hemoragiilor venoase) sau prin compresiune la distanta, exercitatd in amonte de

sursa sangerdrii (in hemoragiile arteriale importante).

Compresiunea directd este metoda cea mai indicatd In hemoragiile externe ale
membrelor. Se aplicd un pansament peste plaga si se trage o fasad compresiva.

Compresiunea la distanti se realizeaza prin apasare sau compresiune circulara.

1. Apdsarea pe arterd se face la acele artere care pot fi comprimate pe un plan
0sos subiacent:

-carotida se comprima pe fata antero-laterald a gatului, la nivelul tuberculului
lui Chassaignac;

-subclaviculara se comprimd deasupra claviculei, pe planul osos al primei
coaste,

-axilara se comprima 1n axild, pe planul capului humeral;

-humerala se comprima pe fata interna a bratului, pe humerus;

-aorta se comprimd transabdominal, cu pumnul, strivind-o de planul coloanet
Vertebrale, in dreptul ombilicului;

-femurala se comprima la origine, imediat sub arcada crurald, in triunghiul lui
Scarpa, sau pe fata antero-interna a coapsei in 1/3 sa medie.

2. Compresiunea circulard se obtine prin aplicarea garoului la nivelul
segmentului de membru de deasupra celui care este sediul hemoragiei. Garoul, din
cauciuc sau improvizat din batistd, curea etc., se aplicd peste o fasd nederulats,
plasatd pe traiectul arterei de comprimat. Garoul se strdnge péand la oprirea
hemoragiei si pand cdnd membrul devine alb-palid. O coloratie cianotica indicad

realizarea numai a stazei venoase, la fel ca si continuarea hemoragiei.




Aplicarea garoului se insoteste de notarea exactd a orei aplicérii lui, intrucét nu
trebuie tinut mai mult de 60-80 minute, deoarece pot surveni fenomene ischemice
ireversibile distale.

Hemostaza definitivi se efectuecazd in mediu chirurgical prin mai multe

procedee:
-electrocauterizare
-ligaturd vascularad
-tamponament compresiv

-refacerea continuitétii vasculare prin suturd.

3. TRATAMENTUL LOCAL AL ARSURILOR

Se incepe imediat ce bolnavul se prezintd. Acesta va fi condus de urgenta in
sala de operatie. Aici vor fi urmérite urmétoarele obiective.

- asigurarea unei cii venoase centrale pentru analize §i reechilibrare;

- asigurarea canalelor pentru monitorizare (sonde, electrozi, etc.);

- tratament local propriu-zis

Tratamentul local se va face sub anestezie generald. El va cuprinde;

1. toaleta chimic# (antiseptizarea) leziunilor;

2. toaleta mecanicd a leziunilor (indepartarea tesuturilor moarte, a resturilor
textile etc.);

3. “fixarea”arsurii cu o solutic slab alcoolici;

4, evaluarea intinderii i profunzimii suprafetei arse.

1.Toaleta chimicd Este de preferat si se faca cu ser fiziologic cédldut. Poate fi
folositd si o solutie antiseptici tip polividond, betadind, mercurocrom (acesta numai
pentru suprafetele pufin intinse). Se vor indepirta resturile de pamént, haine,
detritusuri de pe suprafata arsa.

2.Toaleta mecanicd urmdreste excizia escarelor, evacuarea sau nu a

continutului flictenular (in functie de gradul 1l sau I1I al arsurii), incizii de degajare.
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3.”Fixarea* cu o solutie slab alcoolica a suprafetei de arsurd se face pentru a
impiedica plasmoragia, prin coagularea micilor vase limfatice. Coagularea cu alcool a
terminatiilor nervoase realizeaza, de asemenea, si 0 diminuare a durerii.

4 Evaluarea suprafetei de arsurd se face la copilul mic conform schemei Land-

Brouwder. La copilul mai mare se

poate aplica,

9” (Wallace).
Dupia aceste

eventual si ’regula lui

9% 9% prime masuri de

tratament  local, 18% (sate )-- —18% ( fatd )

urmeazd 2 modalitati

de tratament, pand se obtine vindecarea

suprafetei arse, sau 14% 14% pdnd aceasta devine
aptd de a primi o RECULAT o oA SUGAR grefa de piele.
Tratamentul deschis Suprafata de

arsurd toaletizatd este 1dsata libera, fard pansament. Copilul este agezat intr-o camera
cat mai curatd (sterilizatd cu ultraviolete), intr-un pat cu lenjerie sterilizatd, cu un
microclimat favorabil. Zilnic, in conditii de asepsie, se¢ face toaleta plagilor,
curdtindu-le de secretii si cheaguri. Chiar in conditiile tratamentului ,,deschis”,
arsurile de la degetele méinilor si picioarelor vor fi pansate. Avantajele acestui tip de
tratament: permite supravegherea continud a leziunilor, absenta singerarilor;
probabilitate mai micd de suprainfectic. In conditiile noastre actuale, se obtin cu

dificultate premizele pentru un tratament « deschis ».

Tratamentul inchis Constd in acoperirea suprafetei de arsurd cu pansamente
sterile, care se schimba periodic la céteva zile. Are multiple dezavantaje : schimbarea
pansamentelor este foarte dureroasa si trebuie ficutd uneori sub anestezie generald ;
de asemenea, ea provoaca pierderi mari de sange si compromite adesea zonele de
cicatrizare marginale; favorizeaza aparitia suprainfectiei.

In toata aceastd perioada in care plaga de arsura evolueazi citre cicatrizare sau

spre granulatie, unii chirurgi folosesc aplicatii locale de pomezi, paste cicatrizante,
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etc., cu un rezultat inci incert. Nu se administreazd pulbere de antibiotice sau
sulfamide.

Tratamentul chirurgical, cu aplicare de grefd, se va face atunci cind plaga de
arsurd, profundi, a granulat (dupa 3-4 saptamani). Se aplica de obicei o grefd de piele
liber3, recoltati cu dermatomul de pe suprafata cutanatd indemna a pacientului.

Exist4 si alte metode de grefare, cu rezultate mai pufin favorabile.

4. SECTIONAREA FRENULUI LINGUAL

Ankiloglosia, denumiti si imba prinsd, sau fren lingual scurt, reprezintd o
malformatie congenitald minord, destul de frecvent observata.

De obicei, este prezentat chirurgului un sugar care nu poate prinde mamelonul
eficient, ca sd realizeze actul suptului. La examenul fizic al copilului se evidentiaza o
incurbare a varfului limbii spre planseul bucal, datoritd prezentei unui fren lingual
scurt, subtire i relativ transparent, sau mai gros i de culoare sidefie, care se atageaza
pani la polul apical.

La sugar, sectionarea frenului lingual constituie 0 manevra simpla, pentru care

se procedeaza dupa cum urmeaza:

1. Se ageaza copilul in decubit dorsal, cu capul in hiperflexie dorsala.

2 Se ridica varful limbii cu coada unei sonde metalice canelate.

3. Se sectioneazd frenul lingual cu véarful unui foarfece chirurgical

4 Se pune copilul sd@ sugd imediat dupd aceea, pentru realizarea

hemostazei.

Sugarul va fi apoi supravegheat inca un sfert de ord, pentru observarea unei
eventuale (rarisime) hemoragii care nu se opreste. Dacd aceasta existd, copilul va fi
dus in sala de operatie, pentru a i se efectua o hemostaza chirurgicald. Din precautie,
este preferabil ca manevra si se efectueze in cursul diminetii, in ambulatoriul unui

serviciu care dispune de dotare chirurgicald adecvat3.
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Daca frenul a fost depistat la un copil la varstd mai mare (dup un an), existi
rasunet functional prin afectarea pronuntiei sunetelor. Sectionarea la aceste cazuri se
face strict numai in sala de operatie, avdnd in vedere cd frenul este gros si bine
vascularizat, iar hemoragia este relativ abundentd si trebuie efectuatd hemostazi

chirurgicala.

5. VERIFICAREA PERMEABILITATII TUBULUI DIGESTIV LA NASTERE

Examene obligatorii in sala de nastere. Dupa toaleta copilului proaspat niscut,

cu o sonda Nelaton Ch 8 se patrunde prin cavitatea bucald aproximativ 15 cm, péna
in stomac, de unde se colecteaza citiva mililitri de lichid gastric.

Preferabil va fi si& se introducd sonda printr-un orificiu narinar, ce ar
diagnostica astfel si o atrezie coanald, dar manevra este mult mai pretentioasa.

Daca sonda buteaza la 8-10 cm de arcada gingivald —copilul are un obstacol pe
esofag, cel mai probabil atrezie esofagiand, dar poate exista si un diverticul esofagian
congenital.

Ulterior se inspecteazd perineul si dacd existd o conformatiec normald, se
introduce sonda Ch 8, ce trebuie sa patrunda pe canalul anal 4-5 cm nu mai muit.

~ Dacd perineul este nomal conformat si sonda péatrunde doar 2 cm, copilul are
atrezie rectald.in situatia in care s-a constat absenta permeabilitatii normale a tubului
digestiv, la manevrele executate, copilul va fi trimis, de maxima urgentd, in clinica de

chirurgie pediatrica.

6. CONDITII DE TRANSPORT SI INGRIJIRILE NECESARE IN TIMPUL
TRANSPORTULUI UNUI PACIENT CU ATREZIE ESOFAGIANA SAU
OCLUZIE NEONATALA CATRE CENTRUL DE CHIRURGIE
PEDIATRICA

Transportul cu ambulanta a pacientului cu o malformatie digestiva majora este

de o importanta covérsitoare pentru rezultatul final.
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Nou-nascutul cu atrezie esofagiand va fi transportat In incubator sau dacid nu
este posibil, va fi invelit in scutece calde §i va avea in jur sticle cu apa caldi. De
preferat este transportul in incubator, cu monitorizarea functiei respiratoii i cardiace.

I se va plasa o sonda in fundul de sac esofagian superior, fixatd cu leucoplast la
coltul gurii, iar cadrul mediu care obligatoriu insoteste pacientul va aspira cu o
seringd secretiile din 5 in 5 minute.

Administrarea de oxigen umidificat este necesard pentru a ameliora o
bronhopneumopatie de aspiratie deja constituita.

Pozitia copilului va fi semigezindd pentru a preveni refluxul gastro-esofagian
care se poate produce in cazul existentei fistulei pe cap#tul esofagian inferior (tip III
sau IV Ladd); aceasta va permite patrunderea sucului gastric acid in cdile aeriene,
ceea ce agraveazd sau declangeaza bronho-pneumopatia.

Pentru nou-néscutul suspicionat de ocluzie neonatald, conditiile de transport

vor fi aceleasi dar va avea fixatd o sonda nazo-gastricd pentru drena;.

7. PUNCTIA PLEURALA SI PLEUROTOMIA MINIMA PE SONDA PEZZER

Este o metodd de evacuare a revarsatelor pleurale aerice sau lichidiene cu
ajutorul unui ac trocar sau a unei sonde Pezzer.

Indicatii

- In scop diagnostic

- Verificarea naturii unei colectii pleurale

- In scop terapeutic - drenajul lichidului sau aerului din cavitatea pleurald

Material necesar

solutie antiseptica

xilind sau marcaind, seringa pentru anestezie, ac gros pentru punctie

sondd Pezzer, bisturiu, pensa, atd + ac + portac

trocar

14




Tehnica
Bolnavul este plasat in pozitie sezindda cu membrul superior de partea
bolnava, ridicat in abductie , cu palma sprijinita pe crestetul capului.

Se repereaza prin palpare spatiul intercostal dorit : pentru colectiile aeriene
HI-IV pe linia axilara anterioard, pentru cele lichidiene spatiul VII-VIII pe linia
axilard posterioard.

Dupad dezinfecfia tegumentelor se face anestezie locald prin infiltrarea
tegumentelor si a spatiului intercostal. Cu acul gros se punctioneaza spatiul
intercostal razant cu marginea superioard a coastei subiacente pentru a evita
lezarea pachetului vasculo-nervos mtercostal.

Cu ajutorul unei seringi se aspird continutul pleural, apoi fie se trece la
executarea pleurotomiei
de drenaj, fie cad dupa
evacuarea  continutului
pleural se extrage trocarul
de punctie s1 se aplicd un

pansament steril.

Pentru efectuarea
pleurotomiei dupa
Reperarea locului de practicare a pleurostomiei la sugar anestezie locala si

punctionarea spatiului intercostal, cu ajutorul bisturiului se practica o incizie de
1,5 cm. Se patrunde cu o pensd prin bresa creatd. Se introduce prin bresi o
sondd Pezzer in spatiul pleural (pentru colectiile lichidiene, o sondd mai
groasd, pentru cele aerice, una mai subtire). Se fixeaza apoi sonda la piele cu
ajutorul unui fir de atd. Pansament.

Complicatii
- lezarea vaselor intercostale
- . pneumotorax iatrogen

- infectia secundari a cavitdtii pleurale
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- lezarea ficatului sau a splinei in cazul punctiilor executate mult prea jos.
8. MANEVRA DE PALPARE A OLIVEI PILORICE (MANEVRA BENSON)

Suspiciunea de stenozd hipertroficd de pilor se bazeazd pe simptomatologia
clinica:

Copil in jurul varstei de o luna de zile, cu vérsdturi tipice. Apar tardiv dupa
alimentatie la 20-30 minute, sunt explozive, emise in jet, cu fortd, elimindnd tot
laptele ingerat - care este coagulat — §i survin dupd fiecare pranz. Dupd varsatura,
sugarul se linigteste, dar 1i este foame. Varsaturile pot fi i atipice.

Obiectivarea diagnosticului se face prin palparea olivei pilorice, ceea ce
exclude necesitatea examenului radiologic cu substantd de contrast.

Palparea olivei pilorice este posibila in 80% din cazuri si conferd diagnosticul
de certitudine. Pentru efectuarea manevrei Benson de palpare a olivei pilorice pozitia
bolnavului este in decubit dorsal, relaxat, in somn, in timpul alimentatiei sau dupa ce
a varsat.

Tehnica: se introduce ména profund sub ficat cu palma spre abdomen, apoi
degetele sunt retrase incet in jos i se¢ simte oliva piloricd la un moment dat,
alunecdnd sub acestea, avind caractere de mobilitate, consistentd durd, absentd a
durerii. Este bine ca palparea sé se facd atunci cand copilul doarme, sau cénd suge,
pentru a avea o cit mai buni relaxare a musculaturii abdominale.

Inainte de a executa manevra Benson, la inspectie se poate vedea prezenta
undelor peristaltice gastrice in epigastru, de la stdnga la dreapta dupa ce copilul s-a

alimentat, iar la palparea bimanuala a epigastrului, se poate gési clapotajul gastric.
9. DESCOPERIREA UNEI TUMORI ABDOMINALE

"Pentru medicul practician in dispensarul medical, fie cid are sau nu profil

pediatric in formarea sa, descoperirea i diagnosticarea unei tumori abdominale e

ey
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necesar sd constituie un lucru absolut obisnuit si nu doar un fenomen
intamplator Examenul clinic al micului pacient trebuie facut cu aceeasi atentie,
indiferent de motivul prezentérii la medic.

Se stie ca tumorile abdominale ale copilului, nu sunt aceleasi cu ale unui adult,
ci din contra, constituie o patologie aparte. Ele sunt frecvente la copii, avand naturi si
sedii diferite, putdnd atinge repede volume impresionante, motiv pentru care au
caracter de urgentd chirurgicala.

Descoperirea tumorii este adesea primul simptom, iar in 1/3 din cazuri familia
este cea care 0 descopera.

Medicul se poate agtepta sd gdseascd o tumoare abdominala la orice copil de la
vérsta de nou-nascut pand la adolescent, judecata ,,e prea mic pentru a avea tumoare”
este cel putin neadevératd, dacd nu periculoasa.

Important este ca medicul de dispensar sd stabileascd in mésura posibilitatilor :

Sediul tumorii poate fi intraabdominal sau retroperitoneal. in proportie de 80%
tumorile sunt retroperitoneale, dar dezvoltdndu-se intr-un spatiu foarte mic se
,,abdominalizeaz3” foarte repede.

Nu rareori, tumorile intraabdominale se manifestd ca abdomen acut (ocluziv,
peritonitic sau hemoragic).

Un test de probabilitate pentru o tumoare retroperitoneald ar fi contactul
lombar la palpare.

Localizarea viscerald sau de carcasd, apartenenta de organ (cavitar sau
parenchimatos), caracterul benign sau malign al tumorii sunt elemente care trebuie
stabilite preoperator. Tumorile benigne sunt adesea chistice (congenitale sau
cistigate) iar cele maligne sunt in general solide (primitive sau secundare).

Examenul clinic poate rispunde la unele din aceste chestiuni, dar in practicé,
este bine ca o tumoare abdominala sa fie cdt mai putin palpati,palparea fiind un gest
metastazant, in conditiile unei tumori renale, de exemplu.

In functie de dotarea dispensarului sau cabinetului, medicul poate apela in

aprofundarea investigatiilor la mijloace paraclinice (laborator, radiologie, echografie)
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dar cazurile in care copilul sa fie investigat mai profund sunt foarte rare, astfel ca
frecvent chirurgul pediatru se multumeste cu un diagnostic orientativ, mai ales ca s-a
 decelat tumora.

Patologia pediatricd este dominatd de tumori benigne-chisturi de duplicatie
digestivi, chisturi limfatice ale mezenterului, hidronefroza cu manifestare de la
nastere,etc.,leziuni ce sunt perfect curabile.Important este ¢ ele pot fi diagnosticate
antenatal prin ecografia urerului gravid.

In ce priveste tumorile maligne, ele ocupa o zon& importantd din aria patologiei

chirurgicale pediatrice si trebuie remarcat caracterul lor de urgente chirurgicale.
10. SEMNE FIZICE IN APENDICITA ACUTA LA COPILUL MARE

Apendicita acutd prezintdi o simptomatologie variatd la copii,
determinat3 de reactivitaca deosebitd a lor.
Apendicita acutd debuteazd printr-o crizd apendiculard ce se caracterizeaza
prin semne functionale fizice gi generale.

Semnele functionale sunt durerea spontand, varsiturile si tulburdrile de tranzit

(constipatie sau diaree).

Semnele generale constau in stare febrila sau subfebrild, cefalee, lipsa poftei de

mancare.

Semne fizice Examenul abdomenului trebuie ficut sistematic .

La inspectie — se constatd diminuarea amplitudinii migcarilor respiratorii
abdominale sau imobilitatea peretelui abdominal in fosa iliaci dreapts, iar mai tirziu
la nivelul intregului perete. In fazele avansate, de peritonita, abdomenul este retractat,
imobil cu respiratia; mai tdrziu, dupd instalarea ocluziei paralitice, se constatd
distensia abdomenului.

I. DUREREA in fosa iliac dreaptd riméne semnul capital. Durerea provocaté trebuie

ciutatd astfel : palparea se va face cu ultimele 4 degete si inceputd din fosa iliacd
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stdngd, in zona nedureroasd, céstigdnd astfel increderea copiluluiExistd anumite
repere de durere maxima :

1.Punctul McBurney —la unirea 1/3 externe cu 2/3 interne, pe linia care unegte
spina iliacd antero-superioard dreapti cu ombilicul.

2.Punctul lui Lanz la unirea 1/3 drepte cu 2/3 sténgi pe linia bispinoas.

3.Triunghiul lui Iacobovici : linia biospinald, linia spind-ombilic §i marginea

externd a muschiului drept abdominal (nu verticala din ombilic).

Frecvent, manevra Rowsing este pozitivd si constd in provocarea durerii sau
acentuarea sa prin impingerea manuald a aerului de-a lungul cadrului colic, incepand
din flancul stang spre cecum.

Sediul durerii este variabil in functie de situatia apendicului, cand acesta se
gaseste mezoceliac durerea este spre ombilic;la cel subhepatic durerea trebuie cautati
in hipocondrul drept iar pentru apendicele retrocecal durerea trebuie cdutati in lomba
dreapta.

II. HIPERESTEZIA CUTANATA este o senzatie neplicuti provocatd copilului de

simpla atingere a pielii abdomenului. Acest semn face parte din triada lui Dieulafoy,

care cuprinde hiperestezie cutanatd, durere, contracturd musculard in fosa iliaca
dreaptd. A fost descris de Mackenzie si Head.

[II. CONTRACTURA MUSCULARA REFLEXA este o contractic permanent,
pasiva, care evidentiazd inflamarea peritoneului. Este un semn deosebit de important
considerat ,,un far care lumineaz3 situatiile cele mai intunecate”.

Ea poate fi de intensitate variabild, micd, medie, puternicd - caz in care
peretele abdominal are o rezistentd de lemn. Ea poate fi localizatd in fosa iliacd
dreapta sau se extinde la tot peretele abdominal.Se deosebeste de apararea musculara
care este o contractie voluntard, activd a musculaturii abdominale, provocatd prin
palparea fosei iliace drepte. Pacientul incearcad sd se opund apasdri care ii provoacd

durere. Semnul psoasului consta in accentuarea durerii atunci cand pacientul flecteaza

activ coapsa dreaptd pe abdomen cu genunchiul in extensie, examinatorul mentindnd

aceeasi presiune a madinii care palpeazd abdomenul copilului. Explicatia constd in
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faptul c&, prin flexia coapsei, psoas — iliacul contractdndu-se, 1si mareste volumul si
astfel se reduce spatiul dintre el si palma examinatorului care mentfine aceeasi
i)resiune in fosa iliacd externd. Apendicele inflamat este supus in acest mod unei
presiuni crescute, fapt care accentucazd durerea. Valoarea clinicd a pozitivitdtii
semnului psoasului este mai mare in localizarea retrocecala a apendicelui.
IV. Stadiul de IRITATIE A PERITONEULUI PARIETAL se traduce clinic prin 3
semne : |
a) semnul lui Blomberg — ména care palpeaza fosa iliaca dreaptd este ridicatd
brusc.Decompresia brutald accentueazi durerea.
b) semnul lui Lanz — abolirea reflexului cutanat abdominal inferior drept.
¢) semnul clopotelului al lui Mandel — se percuteazd cu degetul peretele
abdominal mergéand din fosa iliaca stdngé cétre cea dreaptd.Deasupra zonei
apendiculare durerea este amplificata.
V. Examenul se incheie cu TUSEUL RECTAL. Acesta evidentiaza pozitia, pelvini a
apendicelui. Examenul este obligatoriu, trebuie efectuat lent, progresiv. Tuseul rectal

are o mare importantd, relevand durere in fosa iliacd interna dreapta.

11. MANEVRA DE ,,NURSING” LA NOU-NASCUTUL SI SUGARUL
CU MEGACOLON CONGENITAL

O multime de interventii chirurgicale au fost imaginate ca metoda de tratament
in megacolonul congenital. Toate urméaresc aducerea la perineu a unei portiuni de
ansér intestinald sindtoas3.

Deoarece toate interventiile preconizate sunt foarte laborioase,ele necesitd o
stare de sinatate bund a copilului.Frecvent insd avem de-a face cu pacienti cu
enterocolitd, malnutriti, cu stiri septice, etc. Acestia impun temporizarea interventiei
chirurgicale definitive.

Existd doud modalitéti de ,,agteptare”™:
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1.Instituirea de urgentd a unei colostomii plasate deasupra leziunii §i prin care
pacientul isi elimina fard dificultiti continutul intestinal .

2.”Nursingul” - este o metoda care, prin trecerea unei sonde prin anus, rect si

pand dincolo de zona agangliotica, realizeazi o irigare a zonei sandtoase, avand drept

BOALA HIRSCHSPRUNG urmare eliminarea

prosence ..,,.FARA CELULE GANGLIONARE -,

| materiillor fecale si a

gazelor.

Aceastd metoda de

PROXIMAL DISTAL

irigare nu este pur §i

simplu o clismd.Ea se
i Segment aparent
: normal

jo— Segmentdilatat —ere—  pugpipertrofie T executd practic in modul
| hipertrofie + fars

% celule gangliol‘mre celule ganglionare urmator

| ’ i

"IN BOALA HIRSCHSPRUNG SEGMENTUL INTESTINAL *Se trece o0 sondd de

AGANGLIOTIC DISTAL ESTE PRECEDAT DE O ZONA
TRANZITIONALA iN FORMA DE PALNIE, CARE FACE LEGATURA . . cpe s
CU SEGMENTUL PROXIMAL GANGLIOTIC, DILATAT caucCiuc prin orificiul anal

péana in zona sinatoasi.in momentul ajungerii in zona sanitoass, un debaclu de gaze
se elimind pe sonda.
*Se instileazd cu seringa 15-20 ml ser fiziologic cdldut ; acesta se va elimina pe
sondd impreund cu materiile fecale.
*Daca existd fecaloame, se insistd in repetate rdnduri pand acestea vor fi distruse §i
eliminate.
Manevra va fi efectuatd mai intdi de personalul medical,in spital, apoi mama va
fi invatatd sa o realizeze si va continua s o aplice la domiciliu, zilnic, de 5-6 ori/ zi.
Ulterior, in jurul vérstei de 1 an gi la greutatea de 10 kg, copilul va fi reinternat

in vederea rezolvdrii chirurgicale definitive a afectiunii.

12. VALOAREA TUSEULUI RECTAL iIN DEPISTAREA AFECTIUNILOR
CHIRURGICALE ALE COPILULUI

Tuseul rectal este una din cele mai importante manevre clinice, manevra pe
care, dm pécate, atit studentii cit §i medicii practicieni o ignora.
In chirurgia pediatrica tuseul rectal este o manevri obligatorie.
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Tehnica efectudirii manevrei

Tuseul rectal provoaca dureri si disconfort copilului, motiv pentru care va fi
executat la sfirgitul examenului clinic. Copilul trebuie s& fie linigtit. Examinatorul i
va vorbi cu bldndete si in nici un caz, copilul nu va fi bruscat.

Pozitia pacientului va fi de decubit dorsal. Nu se aseaza nou-nascutul, sugarul
sau copilul in pozitie ”genu — pectorald” pentru a-i practica tugeu rectal.

Cu degetul invelit in manusa, lubrefiat, auricular pentru nou-niscut g1 sugar,
index pentru copilul mare, se pitrunde cu blandete, incet, prin orificiul anal.

Se cerceteazd toatd circumferinta canalului anal, insistind pe palparea
anterioard, a fundului de sac Douglas.

Se combini tugeul rectal cu palparea cu cealalti ménd a peretelui abdominal
(palpare bimanual).

Afectiuni care pot fi depistate prin intermediul tugeului rectal

-Tumori — La nou-ndscut se pot depista teratoame sacrococcigiene cu
dezvoltare endopelvind, meningocel sacrat anterior. Tumora de invaginatia la sugar
poate fi palpatd bimanual. Neuroblastomul pelvin, chistul de ovar, sau alte tumon
ovariene (teratomul) sunt alte afectiuni diagnosticabile prin tugeu rectal

-Afectiuni inflamatorii — diagnosticul peritonitelor, la orice varsta, va fi facut si
prin manevra tuseului rectal. La copilul mare se poate percepe atat senzatia de fund
de sac Douglas ,,plin”, care bombeaz3, dar si durerea pe care o provoaca examinarea
,tipatul Douglas-ului”.La nou-ndscut si sugar tuseul rectal va decela doar colectiile
purulente sau conglomeratul de anse ce ocupd fundul de sac Douglas.

-Malformatii congenitale, de tip stenoza rectald, megacolon congenital (in care
ampulé rectald este goald iar tonusul sfincterului anal — crescut).

-Alte afectiuni — megacolonul idiopatic unde se percepe un fecalom gigant ce
ocupd ampula rectald, polipul (sau polipii) anorectal, prolapsul mucos anorectal, un

calcul vezical mare- poate fi perceput prin palpare bimanuali.

13. REDUCEREA §I FIXAREA PROVIZORIE A PROLAPSULUI
MUCOS ANAL

Prolapsul mucos anal se manifestd, din punct de vedere clinic prin existenta
unui cilindru de mucoasd anald care se exteriorizeazi la nivelul orificiului anal, ca

rezultat al cresterii presei musculare abdominale, de obicei in momentul defecatiei.
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La copiii predispusi a avea un prolaps mucos anal, se are in vedere in primul
rand realizarea unei profilaxii, preintdmpindnd aparitia manifestirii clinice a
afectiunii. Astfel, pentru copiii mici, parintii vor fi invitati sa plaseze copilul stdnd pe
olifd pe un scaun, in aga fel incat picioarele copilului sa atdrne in gol, ceea ce va
favoriza o mai mare deschidere a chingii levatorilor anali, scdzand tendinta mucoasei

spre prolabare. in cazul copiilor mai mari, familia va fi sfituitd sa-i obisnuiasca si

Doui posturi de plasare a
copiilor cu predispozitie
pentru prolaps rectal
pentru defecatie

Statul pe olitd timp
indelungat, cu sprijinirea
plantelor pe sol, faverizea-
Zi aparitia prolapsului

realizeze defecatia pe W.C.-uri tip “scaun”, fard si intarzie mai mult decit este

necesar.

Aspectul tipic in prolapsul Pozitionarea pacientului pentru
- anorectal primul timp al reducerii




realizeazd o apropiere a feselor, prin plasarea unei benzi de leucoplast
transversale.

4. Atat banda de leucoplast, cit si lenjeria copilului vor fi schimbate dupa

fiecare defecare.

Concomitent cu reducerea manuald a
prolapsului se va trata constipafia sau diareea, daci ele
au generat un prolaps simptomatic. Dacd nu, este
necesara interventia chirurgicald. Ea presupune
realizarea unui cerclaj la nivelul zonei muco-cutanate
a anusului, cu un fir de suturd neresorbabil. Acesta

favorizeazi instalarea unor aderente fibroase locale, ce

vor contracara tendinta la prolabare a mucoasei. Dupa

Cerclaj anal tip Tiersch

2 -3 luni materialul de suturd este extras.

14. MANEVRA DE TAXIS PENTRU REDUCEREA $I MENTINEREA
HERNIEI INGHINALE SAU INGHINO - SCROTALE STRANGULATE

Strangularea reprezintd o complicatie gravd a herniei inghinale sau inghino —
scrotale la copil. Ea poate pune in pericol viata copilului, prin producerea unei ocluzii
intestinale sau a necrozérii ansei herniate, cu peritonitd consecutiva.

Strangularea herniei inghinale sau inghino — scrotale se produce cel mai
frecvent in jurul vérstei de 2 ani, dar pot aparea hernii strangulate si la nou-néscuti.

La copil, agentul stranguldrii este reprezentat de gatul sacului herniar, spre
deosebire de hernia inghinald a adultului, care este produsa de inelul inghinal.

in momentul strangularii, hernia devine brusc consistentd, ferm3, destinsd
(aspect de tumoare). Ea nu se mai poate reduce in abdomen in mod spontan sau la
presiune, iar copilul este agitat, nelinistit, plange, apar vérséturi, oprirea tranzitului gi

meteorism (semne de ocluzie). Apar si semne de inflamatie locald cu febrd. Ansa
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strangulatd se poate necroza, iar dacd nu se intervine apare peritonita, cu stare de

colaps, ceea ce duce in final la deces.

Strangularea herniard reprezintd deci o maximd urgentd, care trebuie rezolvati
in cel mai scurt timp.

Manevra de reducere prin taxis a herniei strangulate se va face doar in primele
12 ore de la producerea strangulérii, si doar dacd nu existd semne patente de ocluzie
sau de peritonism instalat. in hemniile strangulate de mai mult de 12 ore, se intervine
direct chirurgical.

Practic, se procedeazi in felul urmator.

2. Se administreazd sedative copilului. Calmand durerea, somnul va favoriza o
eventuald reducere spontand a herniei.

2. Conform recomandarilor autorilor clasici, se poate face copilului o baie
calda prelungitd (20 — 30 minute), mentindndu-1 in pozitie Trendelenburg, ceea ce
poate, de asemenea, favoriza o reducere spontana.

2. Dacd reducerea nu s-a realizat spontan in maximum 2 ore, se recurge la manevra
de taxis propriu — zisa, care se executd in modul urmator. O ména se prinde coletul
sacului herniar, care este tractionat pufin in afard. Cu degetele rasfirate ale
celeilalte méini se apucid formatiunea tumorali si se exercitd asupra €i o presiune
fermd, continud, dar nu brutald, incercidndu-se introducerea ei in abdomen pe
traiectul canalului inghinal, dinspre baza scrotului, spre inelul inghinal superficial.

Manevra se va repeta de 2 — 3 ori. In momentul in care ansa herniata incepe s
reintre in abdomen, se pot percepe zgomote intestinale (borborisme). Presiunea se
continui pini la reducerea completd a sacului herniar. In acest moment mana
examinatorului percepe o senzatie particulard: ansa pleacd brusc din min4, ,,ca din
prastie”.

Dupa realizarea reducerit complete, examinatorul va controla cu indexul
traiectul canalului inghinal. El trebuie sd palpeze orificiul inghinal superficial si s
 simtd la virful degetului ansele care au tendinta sa reiasd. De obicei, dupa reducerea

hemiei, copilul se linisteste si adoarme.




 Daca manevrele mai sus descrise nu pot reduce hernia, se trece la reducerea ei

séngerinda, chirurgicald. Copilul céruia i-a fost redusa hernia prin taxis va fi tinut sub
supraveghere timp de 12-24 ore, urmérindu-se dacd isi restabileste complet tranzitul
intestinal si dacd nu dezvoltd fenomene de peritonitd sau ocluzie. El va fi operat in
zilele urmitoare. Interventia chirurgicald se poate temporiza (dacd hernia a fost
redusi!), in cazul existentei unor afectiuni intercurente, pand la vindecarea acestora.

Manevra de reducere prin taxis comportd 2 mari riscurl.

1. FALSA REDUCERE , in care, prin taxis incomplet, ansa se mentine
strangulatd, iar ulterior se sfaceleaza provocénd peritonita.

2.REDUCEREA IN ABDOMEN A UNEI ANSE DEJA COMPROMISE,
ALTERATE, SFACELATE, ceea ce provoacd, de asemenea, peritonita.

De asemenea, efectuarea unui taxis fortat nu este recomandabild, cici se pot
produce leziuni ale ansei, sacului de hernie, mezenterului.

Atragem atentia si asupra a 2 grave erori de diagnostic diferential.

1.Etichetarea unei hernii strangulate drept chist de cordon spermatic, fira a se

intreprinde consecutiv tratamentul chirurgical in urgenta.
2. Etichetarea hemniei gtrangulate drept hidrocel, cu efectuarea unei eventuale

punctii a ansei strangulate.

15. LIZA SINECHIILOR BALANO-PREPUTIALE

Sinechiile balano-preputiale reprezinta alipiri ale suprafetei interne, mucoase, a
preputului, de mucoasa glandului, fiind o secheld a procesului de dezvoltare
embrionar3 a penisului. Sunt considerate fiziologice pana in jurul varstei de 5 ani. Pot
fi sau nu asociate cu o fimoza. Pot genera complicatii inflamatorii locale (balano-
postite), prin faptul ca impiedica decalotarea total si realizarea unei toalete a cavititii
prepufiale, unde se acumuleazd secretiile glandelor balanice (smegma). Liza
sinechiilor se poate face manual, sau cu ajutorul unei sonde canelate, eventual sub

narcozd. Se decaloteazd cu o ménd penisul copilului, atit cit permite, apoi se




incearcd, introducind sonda canelatd intre
mucoasa preputului gi gland, sd se realizeze
dezlipirea acestora. Manevra este cel mai
frecvent simpld §i nu provoacd sangerare.
Dupd realizarea lizei sinechiilor se aplicad
putin ungvent cu tetraciclind local §i se
recomandd apartindtorilor sd decaloteze
penisul copilului §i sd realizeze o toaletd
locala la fiecare baie. In cazul existentei unei

balanopostite, se aménd lizarea sinechiilor

pdnd la remiterca inflamatiei locale,
practicAndu-se bdi locale cu ceai de mugetel

caldut, de 3-4 ori pe zi.

Liza sinechiilor balano-preputiale

16. REDUCEREA PARAFIMOZEI]

Notiuni de anatomie

Preputul reprezintd un repliu tegumentar, dispus ca un manson in jurul

glandului penian. I se descriu:

o suprafata exterioard formatd din piele
- o suprafafd interioard, formatd de mucoasd, in contact cu glandul
- o circumferinfd posterioard, aderentd la penis, ce corespunde santului
balano-preputial
- o circumferintd anterioard, libera, ce alcituieste orificiul preputial
- frenul, repliu mucos inferior, de lungime variabild, ce se fixeazd pe santul
glandului
Spatiul cuprins intre preput si gland formeaza cavitatea preputiald. Preputul are
0 lungime variabild de la individ la individ. Cel mai frecvent, depaseste meatul

uretral.
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REBORD

ANATOMIA NORMALA A GLANDULUI $1 PREPUTULUL

decalotari fortate.

Stramtorarea mai mult sau mai
putin pronuntatd a orificiului preputial
poartd numele de fimoza (gr. Phimos = a
strange). Fimoza poate fi congenitald sau
dobandita.

PARAFIMOZA

Este o complicatie mecanicd a

fimozei. Reprezintd o strangulare a bazei
glandului de cidtre orificiul preputial,

ingust, in momentul efectudrii unei

Circumstante de
aparitie :
- la copilul mic,
cand acesta se joacd cu

organele genitale (eventual

in contextul iritativ al unei
balano-postite).

- la copilul mare si
la adolescent, prin
masturbatie (cand existd un
el preputial la limita si se
realizeazd decalotarea in

erectie)

Fimoza (ilustratiile de sus) si parafimoza (ilustratiile de jos),

schematizare

Aspectul clinic si

consecinte fiziopatologice

Glandul apare tumefiat, usor cianozat. inapoia glandului, prepuul formeaza 2

burelete edematiate: unul anterior, mai voluminos, mucos, iar celdlalt, posterior,
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cutanat. Cele 2 burelete sunt separate intre ele printr-un sant, reprezentat de inelul
preputial ingust.

Inelul provoacd un efect de garou, impiedicind intoarcerea sangelui venos de la
nivelul glandului. Apare deci un edem al glandului §i al preputului, ce se poate
extinde la intreg penisul. Dacé nu se intervine, tulburarile pot merge péni la necroza
preputului i mai rar a glandului, cu persistenta unor plagi atone.

Atitudine terapeutici

Parafimoza reprezintd o urgenta chirurgicala. Trebuie rezolvati de orice medic
in timpul cel mai scurt.

A. Reducerea manuall a parafimozei

- Se lubrefiaza glandul cu putind vaselina sau ulei de parafina.
- Se prinde glandul si prepuful cu ambele maini, intre index si medius, iar cu

ambele police se apasd usor asupra glandului, pentru a-1 trece dincolo de

Tratamentul chirurgical in urgenta al parafimozei

inelul preputial ingust.

- Dac3 manevra a reusit, se are in vedere ca inelul sd depidseasca complet
glandul.

Manevra este contraindicatd in cazul existentei unor fenomene inflamatorii

manifeste, a unui edem avansat sau a unei gangrene incipiente.
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B. Reducerea sangeranda este indicatd in cazul esecului reducerii normale.

Se incizeazi inelul in lungul penisului, pe o lungime de 8-10 mm, interesénd
pielea §i mucoasa preputului (cele 2 burelete edemafiate). Manevra se face cu
precautie, spre a nu leza glandul sau corpii cavernosi. Cand inelul a fost complet
sectionat, plaga devine transversald pe lungimea penisului. Reducerea singerinda a
parafimozei va fi urmatd totdeauna, dupd remiterea fenomenelor inflamatorii, de

rezolvarea fimozei prin circumcizie.

17. SONDAJUL VEZICAL. RECOLTAREA UROCULTURII

Cateterismul vezical este o metodd utilizatdi in scop diagnostic (pentru

recoltarea uroculturii, pentru cercetarea permeabilitdtii uretrale, pentru efectuarea

unei uretro-cistografii) sau scop terapeutic (evacuarea vezicii urinare in retentia acuta
de urin3, colectarea urinilor in timpul actului operator).

Material necesar : solutie antiseptica, tdvita renald, solutie lubrefiantd pentru

sonda, sonde adecvate : sondd Foley cu balonas gonflabil pentru ambele sexe, sonda
Thiemann pentru sexul masculin, sondé Nélaton pentru ambele sexe.

Tehnica sondajului vezical

Organele genitale externe se spald de mai multe ori cu apa i sdpun, apoi se
badijoneaza cu solutie antisepticd. Copilul este plasat in decubit dorsal, coapsele usor
indepartate. Operatorul, plasat la dreapta pacientului, tine penisul vertical cu ména
stdngd si introduce cu méina dreaptd sonda prin meatul urinar. La fetite, ajutorul
indepérteaza marile labii, operatorul introducénd sonda prin meat.Sonda este angajata
cu ajutorul unei pense sterile, apoi tot cu aceeasi pensd este impinsi treptat pana
ajunge in vezicd. La trecerea sondei prin uretra membranoasd se poate percepe un
obstacol datoritd spasmului sfincterian. Acesta este invins prin aplicarea unei presiuni
ugoare §i continui asupra sondei, concomitent cu presarea usoara a penisului de catre

ajutor.

30




Verificarea pozitiei intra-vezicale a sondei, dacd vezica este goald si nu se
elimind urind, se face astfel: se introduc in vezicd cu ajutorul unei seringi 20-30 ml
ser fiziologic; dacd sonda este in vezicd, lichidul introdus revine pe sonda.

In situatia cand se doreste pastrarea mai mult timp a sondei vezicale, aceasta se
pune mai intéi la punct in asa manierd ca numai o portiune din ea s3 fie intravezical,
in scopul unei evacudri cit mai complete a vezicii. Se procedeazi in modul urmétor:
dupd constatarea faptului ci sonda este in vezica se retrage treptat pand nu se mai
elimind urind sau lichidul introdus.Apoi, se impinge usor sonda pénd apar primele
picaturi din nou. In aceast pozitie se fixeaza cu benzi de leucoplast la tegumentele
vecine §i la coapsd. Sondele Pezzer si Foley nu necesitéd fixare suplimentara.

Recoltarea uroculturii.

Folosirea sondajului vezical pentru recoltarea uroculturii nu este indicatd
deoarece introducerea sondei antreneazad germenii de pe uretrd, modificind rezultatul
culturii.

Atat pentru baieti cét si pentru fete tehnica recoltérii este aceeasi.

Dupa spalarea organelor genitale externe cu apd §1 sdpun, se badijoneazd cu o
solutie antisepticd, apoi se mai spalé cu un jet de apa sterild, dupa care se usuci prin
tamponare cu comprese sterile.Copilul incepe sd urineze si din mijlocul jetului urinar
se recolteaza pentru uroculturd direct in borcan steril. La copilul mic care nu 5i poate
controla jetul urinar, precum si la sugar, se procedeaza dupa toaletd locald la aplicarea
unui flacon steril in dreptul orifictului uretral. Flaconul este fixat cu leucoplast.

Procedeul este mult mai corect decét folosirea sondajului vezical.

18. EXAMINAREA REGIUNII INGHINO - SCROTALE PENTRU
STABILIREA PREZENTEI TESTICULELOR

Din punct de vedere clinic, un testicul palpabil in regiunea inghinald poate fi
considerat un testicul necoborat atunci cénd, la examinari repetate in conditii ideale,

acesta nu poate fi adus in scrot (nici micar in partea superioard a acestuia).
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Conditii pentru examinare ;

- camer3 cu temperaturd agreabila (~ 25° C)

- maéinile examinatorului sd nu fie reci

- stabilirea prealabild a unei relatii de comunicare cu pacientul (dacd are

varsta suficient de mare), astfel incat sd se tempereze reactiile de teami s1
jend
o Atentie !

1.Frica si frigul stimuleazd contractia mugchilor cremasterieni, crescénd

artificial numérul de cazuri diagnosticate drept testicul necoborét. (

2 Reflexul cremasterian este absent in primele sdptdmani de viati si este foarte '

puternic intre 5 ani §i pubertate.

Examinarea se incepe cu bdietelul in picioare. Se evalueazd configuratia
corpului, dimensiunile penisului si tipul de scrot (cu piele laxa si rugozitdti adinci,
sau cu rugozitdti sterse). Se urmdareste dacd existd o tumefiere inghinald prezentd in
repaus sau la efort de tuse; aceasta poate fi reprezentata de testiculul necoboréat sau de
hernia asociati.

Apoi, copilul este asezat in decubit dorsal, iar degetele mainii examinatorului
(bine incalzite!) se plaseaza deasupra ligamentulﬁi inghinal §i incep si alunece ugor
pe proiectia cutanatd a canalului inghinal, pand la tuberculul pubian; la nivelul
inelului inghinal extern degetele se opresc si preseazd ferm, pentru a impiedica
»fuga” inapot in canal a eventualului testicul coborat prin aceastd manevri. Degetele
celeilalte méini a examinatorului cuprind scrotul si cautd sid palpeze testiculul
coborit. /

Testiculul poate fi prezent in diverse localiziri, de cele mai multe ori fiind
perceptibil prin palpare (scrotal, suprapubian, la orificiul inghinal superficial, in
canalul inghinal). Poate fi insa plasat si intraabdominal (c4nd nu se palpeaz3) sau in
localiz#ri ectopice (in perineu, triunghiul femural etc.).

in cazurile de testicul retractil, coborérea gonadei in scrot este usuratd prin

adoptarea de citre copil a unei pozitii sezinde sau ,pe vine”. In ,testul scaunului”,
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baiatul este agezat pe un scaun, cu coapsele flectate la maximum pe abdomen si in
abductie moderatd. Astfel, mugchiul cremaster se relaxeaza si testiculul poate fi
observat si palpat coborét in scrot. Examinarea in pozitia ,,pe vine” este preferabil si
fie utilizatd la baietii mai mici, care o adoptd cu mai multd usurintd si fiara multe
reticente. Efectul este acelasi.

Un ultim amanunt, care are totusi o importan{d considerabild, 1l constituie
oferirea posibilitafii, pentru parintii baietelului consultat, de a palpa personal
testiculul (testiculele), dacd acestea au putut fi aduse in scrot prin manevra

examinatorului.
19. PUNCTIA RAHIDIANA

Indicatii 1). In scop diagnostic, pentru examen chimic §i microscopic al LCR.
2). In scop terapeutic, de exemplu pentru introducerea de citostatice in LCR 1in
vederea prevenirii sau tratdrii disemindrilor medulare in cazurile de limfom
nonhodgkin .3). Pentru anestezierea membrelor inferioare si a abdomenului
(rahianestezia).

Punctia in regiunea lombard reprezintd procedeul cel mai inofensiv de
introducere a acului in spatiul subarahnoidian, deoarece maduva spindrii se termind la
nivelul marginii suoperioare a vertebrei L2, iar mai jos, in spatiul subarahnoidian, se
gasesc numai raddcinile nervoase ale ,,cozii de cal”. Totusi acul poate fi introdus in
spatiul subarahnoidian la orice nivel, chiar si in regiunea cisternei crebelo-medulare.

Instrumentar Pentru efectuarea punctiei se utilizeazd un ac special, mai lung,

cu mandren, un ambou masiv §i bizoul tdiat scurt.

- Pozitia pacientului Pacientul std in sezut pe masa. Picioarele se sprijind pe un

taburet. Membrele superioare atira libere pe langd trunchi. Se flecteazd cat mai
pronuntdt spatele, in special regiunea lombara, lucru pentru care este nevoie sd se
apese ugor pe abdomenul pacientului. Nu se permite nici un fel de curburd laterald a

coloanei. La pacientii care nu pot fi pozitionati in sezut, puncfia se efectueaza cu
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bolnavul culcat, asezat in decubit lateral, cu membrele pelvine puternic flectate pe
abdomen, capul flectat pe torace §i regiunea lombard, proeminind puternic spre
posterior. Locul de electie pentru punctie il constituie spatiul intervertebral L 4 —L 5
sau L 3 — L 4, intr-un punct situat la jumétatea distantei dintre apofizele spinoase ale
celor 2 vertebre.

Tehnicd Se aseptizeaza riguros regiunca dorso-lombard.Se ia in ména dreaptd

Regiunile coloanei
vertebrale (A) cu zona de
electie pentru punctie
rahidiani (B) §i modalitatea
de infroducere a acului de
punctie (C)

acul cu mandren si se practicd punctia indreptand acul riguros pe linia mediani a
corpului, aproape perpendicular pe suprafata pielii, exact la mijlocul distantei dintre
apofizele spinoase. Acul trece prin urmitoarele straturi: pari moi, ligamentul
supraspinos, ligamentul interspinos, ligamentul galben.

Reugita interventiei depinde de precizia directiei acului, deoarece, de indata ce
existd cea mai mica deviere, varful acului se opreste fie in marginea inferioara, fie in
marginea superioard a lamei vertebrale. In acest caz, acul se va retrage in intregime si
se va reincepe punctia.

In momentul in care acul trece prin ligamentul galben, se va scoate mandrenul.
Apo1 se introduce acul incd citiva mm. El trece prin fesutul celular epidural si
stripunge duramater, cu un zgomot caracteristic. Daca se mai introduce acul inca 1-2
mm, pri el incepe sa se scurgd LCR, incolor, limpede, uneori colorat la inceput cu
sange. Dacd prin ac se scurge sange curat, vom retrage acul si vom reincerca punctia
cu un spatiu interspinos mai sus sau mai jos.

Incidente Dac#d tehnica nu este corect executatd, se pot leza radécinile

nervoase, sau chiar aorta abdominala.
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20. PUNCTIA ARTICULARA

Punctia articulara se face in scop diagnostic si terapeutic, pentru determinarea
caracterului confinutului patolgic articular, pentru evacuarea din articulatie a
sdngelui, exsudatului sau puroiului, pentru spilarea articulatiei §i instilarea unor

substante medicamentoase intraarticular.

Materiale necesare:

- seringd de 10 sau 20 ml, cu ac pentru extras solufia anestezica din fiold, ac
pentru anestezierea pértilor moi §i ac gros sau trocar, pentru efectuarea
punctiei propriu-zise;

- solutie pentru anestezie locala : xilind 1% sau marcaina;

- solutie pentru dezinfectie cutanatd locald, comprese sterile, pense
chirurgicale.

Regiunea operatorie, instrumentarul si maéinile chirurgului se pregitesc ca

pentru orice interventie chirurgicald. Respectarea riguroaséd a asepsiei este necesard,

deoarece sinoviala articulara este foarte sensibila la contaminarea microbiana.

Punctia articulatiei scapulo-humerale

Trocarul se introduce sub marginea posterioard a vérfului acromionului, in
gropita formatd de marginea posterioard a musgchiului deltoid §i marginea superioard
a mugchiului supraspinos. Acul este

indreptat in directia apofizet coracoide.

Punctia articulatiei cotului
Trocarul este introdus intre marginea
externd a olecranului §i marginea inferioara {
a epicondilului humeral, imediat deasupra Punctia articulatiei cotului
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capului radiusului. Punctia se poate face cel mai ugor atunci cind antebratul este

flectat in unghi drept pe brat.

Punctia articulatiei radio-carpiene

Aceastd articulatie poate fi punctionatd in orice loc. Trocarul se introduce
ghidat dupd proiectia cutanatd a articulatiei, evitdnd lezarea nervilor, vaselor si
tendoanelor prezente la acest nivel. Zona de electie pentru punctie este pe fata
posterioard a regiunii pumnului: acul este introdus in punctul de intersectie dintre
linia care uneste cele doud apofize stiloide cu linia care reprezintd continuarea axului
celui de-al doilea metacarpian. Acest punct corespunde spatiului dintre tendoanele
mugchiului extensor lung al policelui g1 mugchiul extensor propriu al indexului, in

jumatatea externd a regiunii dorsale a pumnului.

Punctia articulatiei coxo-femurale

in prealabil se palpeaza pulsatiile arteriale femurale. Locul pentru punctie este
situat la mijlocul liniei care uneste marele trohanter cu un punct aflat la unirea 1/3
mijlocii cu 1/3 externd a ligamentului lui Poupart (arcada inghinald). Trocarul se
introduce in profunzime, in direcfia planului median sagital al corpului. Punctia
portiunii superioare a capsulei articulare se practici imediat deasupra varfului

trohanterului mare, intr-un plan riguros frontal.

Punctia articulatiei genunchiului
Pentru a patrunde in fundul de sac

superior, trocarul este introdus in dreptul

marginii externe (mai rar al celei interne) a
polului superior al rotulei si Impins

perpendicular fatda de axul femurului, sub

expansiunea tendinoasd a muschiului

Punctia articulatiei genunchiului

cvadriéeps. Acelasi loc poate servi si pentru
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punctia articulatiei propriu-zise. In acest caz, trocarul este

indreptat din afard 1n jos g1 induntru, intre fata posterioari a

Superficial

rotulei gi faia anterioard a epifizei inferioare femurului.  peroneain

Peroneus

Punctia se mai poate face la nivelul mijlocului rotulei, de  ieriis

tendon

partea internd sau externa.

o . Extensor :
Punctia articulatiei tibio-tarsiene dotorum [.2F
tendon

Trocarul este introdus anterior, intre maleola externi
s1 tendoanele muschiului extensor lung comun al degetelor,
la 1,5 cm deasupra varfului maleolei. Acul este impins
inapoi, cétre planul median sagital al corpului. Punctia arﬁcmﬁei

tibio-tarsiene

21. REDUCEREA PRONATIEI DUREROASE

Aceastd afectiune traumatic3, intalnitd exclusiv la copiii intre 1 si 6 ani, este
cunoscutd si sub numele de “luxatie de cot prin tractiune”. Desi a fost descrisa de
mult timp si este frecventd, este incd insuficient cunoscutd de multi medici
practicieni.

Apare cel mai adesea la copiii intre 1 — 3 ani varstd, incidenta sa scazénd apoi
treptat, astfel ca dupd 5 — 6 ani devine o raritate. Afecteazd de 2 ori mai frecvent
fetele decat baietii si se intilneste preponderent la cotul drept (60%).

Patogenia acestei leziuni
traumatice este discutatd, teoria clasica
(Lefebvre, Broca, Hutchinson)
considerdnd ci se produce o subluxatie

prin elongatie, capul radial trecdnd pe

sub ligamentul inelar. O altd ipotezd
Subluxatia de cap radial, cu trecerea pesub  natooenics, probabil mai apropiati de

lisamentul inelar
adevdr, sustinutd de Gardner, Rendu si

37




altii, sustine ca s-ar produce blocajul tuberozitétii bicipitale a radiusului sub creasta
cubitald in urma unei pronatii forfate a antebrafului. Concomitent cu acest blocaj se
produce si subluxatia capului radial prin elongatie. Din acest motiv reducerea
pronatiei se acompaniazd de un clic corespunzitor reducerii subluxatiei capului
radial.

Simptomatologia apare de obicei
in urma unei miscari bruste prin care
membrul superior al copilului este tras
in extensie cu o forta aplicatd pe méand
sau pumn, in axul membrului,

concomitent cu o pronatie forfatd. Cele

mai frecvente situatit intdlnite in

practicd sunt gesturile facute de mama
pentru a impiedica copilul s cadd cand

acesta s-a Impiedicat §i mama il

“sustine” de manutd. O altd imprejurare

O modalitate de producere a pronatiei
dureroase

dureroase este atunci cadnd copilul este imbracat, mama introducdndu-i méana in

frecventd de instalare a pronatiei

méneca hainei intr-o maniera fortata.

Oricare ar fi modul de producere, copilul incepe sd plangd, nu isi mai
mobilizeazd membrul superior afectat, acesta atdmand dealungul trunchiului in
clasica atitudine Destot caracteristicd tuturor leziunilor traumatice ale membrului
superior, antebratul fiind plasat in pronatie. Copilul protesteaza la orice tentativd de
mobilizare a cotului, dar examinat cu blandete se constati ci flexia si extensia cotului
nu sunt dureroase, ¢i numai supinatia.

Imaginea radiologica a cotului este normali.

Reducerea pronatiei dureroase este usoard in toate cazurile; se procedeaza in
modul urmator: medicul se plaseazd in fata micului pacient pe care mama sau un

ajutor il imobilizeaza intrucét reducerea se face fard anestezie. Medicul prinde cu
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ména sa ména pacientului in modalitatea obisnuitd de salut (ména dreaptdi a
medicului apuca ména dreaptd a pacientului si invers pentru localizarea pe partea
stdngd); cu ména cealaltd prinde in palm& cotul copilului, astfel cd olecranul este in
palma sa iar policele este plasat in dreptul capului radial. Se executd inifial o migcare
dubld de extensie i tractiune in ax, urmatd de efectuarea concomitentd a flexiei
cotului §i supinatia antebratului, policele medicului apasind pe capul radial. In acest
mod se obtine reducerea care este atestatd de un clic palpator, dar uneori §i auditiv
net. Durerile dispar brusc, mobilitatea integrald a cotului fiind redobénditd. Starea de
bine resimtitd de copil este spectaculard, cu atit mai mult cu cét copilul este mai
mare.

Nu este necesara nici 0 imobilizare secundara reducerii.

22. INGIRIJIREA COPIILOR IMOBILIZATI IN APARAT GHIPSAT PELVI-
PEDIOS SAU CORSET GHIPSAT

Reprezintd ingrijirile specifice care trebuie acordate copiilor, pe perioada
imobilizarii in astfel de aparate ghipsate, de mari dimensiuni,. Ele trebuie explicate cu
grija si atentie familiei, tindnd cont de gradul de inteligentd, culturd si scolarizare al
membrilor acesteia.

Scopuri  Prevenirea consecintelor nefaste ale unei imobilizdri ghipsate
prelungite, astfel incat, dupa indepértarea aparatului ghipsat, copilul sa-si poata relua
cat mai rapid activitatea normald, cu o minima perioada de recuperare.

Obiective Difera in functie de mai multi factori.

a) Véarsta La copilul mic, pe prim plan se afld igiena, pe cand la copilul mare conteaza
mai ales prezervarea activitdfii musculare §i prevenirea escarelor. Prima conditie
pentru realizarea acestor deziderate este un aparat ghipsat bine construit, céptugit
corect In punctele de sprijin (creste iliace, pubis, umdr, coloand). Pemuta care
protejeazd coloana trebuie sd depdseascd totdeauna ghipsul. Cénd pernuta se

murdireste sau se uda cu urina, va fi schimbata: se coase de capitul ei o permnuti
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noud, apoi se trage de ea din partea opusd, fiacénd si alunece pemuta noud sub ghips.
b) Igiena Copilul va fi supus unei igiene riguroase zilnice, iar ghipsul va fi mentinut
curat. Se va evita mentinerea copilului intr-o ambianta prea célduroasa (transpira sub
ghips) sau prea friguroasd (poate rdci). Dacd acuzd prurit sub ghips, se va evita
gratajul cu o andrea, pentru cd exacerbeazi pruritul si pot apérea diverse leziuni
cutanate care se infecteaza si se eczematizeaza. Daca pruritul este foarte chinuitor se
poate sufla aer rece sau cald (cu foehnul) sub ghips sau se pot administra sedative
ugoare. Cand copilul trebuie sa defece sau s# urineze, va fi agezat pe oald sau bazinet,
mai ridicat de trunchi, pentru a evita patrunderea fecalelor si a urinei sub ghips. Apoi
va fi bine spalat local si uscat prin gtergere.

c) Preventia escarelor Se face prin céptusirea corectd a aparatului ghipsat si prin

schimbarea frecventd a pozitiei copilului in decubitus dorsal, ventral, lateral.

d) Preventia atrofiilor musculare Copiii care coopereaza (peste 2-3 ani varsta) vor fi
invitati sd execute de 10- 15 ori pe zi un program de gimnasticd cu capul, gitul si
membrele, de circa 10 minute sedinta (pentru eficientd, bolnavul trebuie sa se planga
dupd 3 — 4 zile de febrd musculard). Pentru musculatura coloanei si abdomenului, va

A

executa contractii izometrice ale dreptilor abdominali, in decubit dorsal, si a

.y

musculaturii santurilor vertebrale, in decubit ventral. Programul de gimnastica se
intensificd cédtre momentul scoaterii ghipsului. La copiii mici (sub 2 ani véarstd),
parintii vor fi invétati sd facd zilnic masaj §i gimnastica pe partile de corp necuprinse
in ghips. Programul de gimnastica va fi adaptat afectiunii pentru care a fost imobilizat
copilul (traumaticd ~ fracturd de coloana + /- leziuni neurologice, luxatie traumatica
de sold, fracturd de femur, sau ortopedica — scoliozd, luxatie congenitald de sold) si
va tine cont de faptul daca copilul a fost operat sau nu.

e.) Alimentatia copiilor imobilizati. Ridicd unele probleme. Pe l4nga conditiile care

trebuie indeobste sd le indeplineascid alimentatia copiilor, alimentele trebuie
administrate In pranzuri mai dese i mai mici. Se vor evita alimentele care produc
distensie abdominald importantd (fasole, bauturi prea gazoase, dulciuri in cantitate

mare, etc.). Este de asemenea necesar ca aparatul ghipsat si aiba o fereastrs in dreptul
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bazei toracelui §i epigastrului. Se va evita alimentarea copilului in pozitie strict
orizontald, pentru a preintdmpina instalarea unui reflux gastro-esofagian sau aspirarea
alimentelor in cdile respiratorii cu urméri subit mortale, mai ales la copiii mici. La
alimentatie, copilul va fi ridicat in pozitie oblica si tinut astfel timp de o ora
postprandial. Dac3 se produce o varsatura, copilul imobilizat va fi imediat intors pe o
parte, sau cu fatd in jos, pentru a evita aspiratia in céile respiratorii.

O complicatie rara, dar foarte gravd, care apare mai ales in primele zile dupa
aplicarea unui aparat ghipsat prea fest, prea mulat, cu o fereastrd abdominald prea
micd, este dilatatia acutd de stomac. Se manifestd printr-o enormd distensie
epigastricd prin fereastra, dureri abdominale violente si varsaturi incoercibile, cu o
stare de mare gravitate, mergind péna la soc. Poate sa evolueze catre perforatie sau
explozie gastricd, cu consecinte catastrofale. La aparitia unei astfel de manifestari, se
va introduce imediat o sondd de drenaj nazo-gastric ct mai groasd, multiperforats
(la copiii mari se foloseste o sondd Faucher), se vor lua miasuri de reechilibrare
endovenoasd, iar aparatul ghipsat se va scoate imediat. Daca afectiunea de bazi nu
permite scoaterea lui, se va despica de sus si pind jos,se va largi, sau va fi tdiat in
doud, scotdndu-i-se partea anterioard. Dupa linistirea fenomenelor, se va confectiona
un nou apart ghipsat corect si destul de larg, evitindu-se pozitiile extreme.

Uneori, aparatul ghipsat se deterioreazd (copit foarte vioi, activi, ghips
confectionat prea subtire, supraveghere necorespunzitoare). Cel mai frecvent se
produce ruperea ghipsului in dreptul soldului, la imobilizarile pelvi-pedioase. Aceasta
poate compromite tratamentul ortopedic. in astfel de situatii, ghipsul va fi intarit cu
atele si fese circulare, sau cu bare metalice, sau, daci este prea deteriorat, va fi
schimbat. |

La scoaterea ghipsului se va institui un intreg program de recuperare
(tegumente, musculaturd, migcari activo-pasive articulare). El va fi condus de

specialistul balneofizioterapeut si, adeseori, necesita spitalizare.
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23. TRATAMENTUL FRACTURILOR OBSTETRICALE DE CLAVICULA SI
FEMUR

1. Fractura obstetricald de claviculd apare de obicei dupd o nastere mai
laborioasa, cand au fost necesare tractiuni pe brat.

Fractura fiard deplasare in ,lemn verde’trece deseori neobservat,

simptomatologia reducdndu-se la o usoard impotentd functionalda a membrului
superior respectiv.

Fractura completd, cu deplasare, se traduce clinic prin tumefierea regiunii
claviculare, impotentd functionald a membrului superior respectiv.

Examenul radiologic completeazad diagnosticul .

Prognosticul este bun in toate cazurile calusul hipertrofic se remaniaza complet
dupa 2-3 luni. Fracturile cu deplasare nu necesita reducere.

Tratament: rareori se mai foloseste imobilizarea in aparat de fagd tip Desault
pentru 12-14 zile, dar specialistii ortopezi pediatri nu recomanda nici un tratament
deoarece in 3 zile calusul incepe sa se formeze pentru ca dupd 9 zile si fie suficient
de solid.

11 Fractura obstetricald de femur are aceleasi circumstante de producere.

Sediul obisnuit al fracturii este la unirea 1/3 superioare cu 2/3 inferioare a

diafizei sau se produce decolare epifizard proximald traumatica.

In cazul fracturii diafizare, coapsa apare scurtatd, cu angulatie antero-externa
impotenta functionald totald a membrului respectiv.

Epifizioliza proximald femurald traumatica se caracterizeaza clinic prin pozitia
coapsei in ugoara flexie, abductie gi rotatie externd la care se asociaza pseudoparalizia
membrului inferior respectiv.

Examenul radiologic lasd impresia luxatiei, datoritd faptului c¢d nucleul de
osificare al capului femural este absent la aceastd vérstd. Cotila este insd bine

formata, ceea ce exclude luxatia de sold teratologica.
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Tratamentul pentru ambele leziuni traumatice constd in: extensie cu membrul

inferior la zenit timp de 21 zile.

Membrul inferior

respectiv este fixat cu benzi de
leucoplast longitudinale, de

care se ataseazd un fir de

tractiune ce se trece peste un
scripete fixat pe un cadru
metalic deasupra copilului.

Firul va trage vertical (la

zenit) de membrul inferior

Instalatie de tractiune la zenit pentru ambele membre pelvine

astfel ca fesa respectivd si fie
ridicatd cu 2 degete de la planul patului.

Contra-extensia este asiguratd astfel de greutatea copilului.

Greutatea de extensie este de obicei de 500 gr, adicd 1/7 din greutatea
corporald a nou-nascutului.

Extensia cu leucoplast trebuie controlati zilnic pentru a se evita iritatiile sau

escarele tegumentare.

24. IMOBILIZAREA FRACTURILOR LA COPIL

Fracturile la copii, ca si la adulti, necesitd un tratament de urgentd, care consta
in imobilizarea imediatd a focarului de fracturd cu un obiect rigid (ateld improvizata
din carton, lemn, ateld Kramer etc.), cu fixarea obligatorie a articulatiilor supra- i
subiacente focarului de fractura.

Fracturile deschise vor fi tratate cu prioritate. In aceste cazuri se va face
acoperirea pligii cu un pansament steril si imobilizarea segmentului de membru

fracturat, apoi pacientul va fi trimis de urgenta spre un serviciu chirurgical.




Tratamentul fracturilor la copil este in general conservator si se face tinand
cont de anumite principii.
1. Se va imobiliza obligatoriu
o articulatie deasupra si o @ Q
articulatie dedesubtul -

Fracturi transversali

F racturd "in lemn verde"”

i la
focarului de fractura. cu angu h:_,r-
2. Corectia angulatiei in ( ) ( Ve )
Fracturi perichondrali Fracturi spiroidi

fracturile ,in lemn verde”

se poate face usor, chiar C:] C / j

Fracturid oblici

fard anestezie, in primele Apozitie "in bmoneta
ore dupd accident. Mai G m:)
tirziu, corectia se poate Fracturd cominutivi

e e L)
face numai cu anestezie. /D

Incilecare a fragmentelor < :
Este de preferat si fie  euscurtare practurd cu fragment
folositd anestezia generald,
Tipuri de fracturi

sub forma de narcozid. La

copil anestezia locald este putin utilizatd, cdci este greu suportata, copilul se
sperie si se agitd, putdnd sd-si agraveze deplasdrile fragmentelor osoase din
focar, iar difuziunea solutiei anestezice in focar se face anevoios si
insuficient.

3. Aparatele gipsate trebuie sd fie suficient de solide pentru a putea rezista
solicitarilor mari la care sunt supuse. Ele nu trebuie si fie nici prea largi,
pentru a nu permite deplasarea fragmentelor osoase din focar sub ghips, dar
nici prea stans aplicate, pentru a nu da nastere la tulburdri circulatorii cu
ischemie consecutivd a segmentului imobilizat (sindrom Volkmann).

4. La copil, reducerea fracturilor complete, cu deplasare, se face de obicei
usor, cdci musculatura este gracild, iar partile moi nu sunt prea abundente.
Fracturile la care mentinerea fragmentelor osoase in contact dupé reducere

este instabild, precum si fracturile ireductibile ortopedic, sau acelea in care




existd interpozitii de parti moi (musculaturd, trunchiuri nervoase, vasculare,
fascii etc.) intre fragmentele din focar, au indicatie de interventie
chirurgicala.

. Copiii au capacitatea de a-si consolida mai rapid fracturile decét adultii;
aceasta consolidare se produce cu atit mai rapid cu cét varsta copilului este
mai micd. Calitatea procesului de reparatie este §i ea superioaram fata de
fracturile adultului. .

. Remodelarea osoasd, in cadrul procesului de crestere, permite, la copil,
corectarea functionald in timp in fracturile diafizare cu incilecare (daca
scurtarea nu este prea mare), in fracturile cu deplasare laterald sau care au
organizat un calus ,,in baionetd”, precum si in fracturile cu angulatie de
pani in 10° — 12°,

A
{
|

i

Deformiiri dupa fracturi. A. Angulatia perpendiculari pe axul articulatiei invecinate
se corecteaza putin prin crestere. B. Angulatia paraleld cu axul articulatiei invecinate
se corecteazi considerabil prin crestere. C. Decalajul rotational nu se corecteazia

. Nu existd posibilitate de autocorectie pentru fracturile cu decalaj, in care
fragmentele osoase sunt rdsucite din axul lor longitudinal. Decalajul trebuie
intotdeauna perfect redus, iar cand persistd se impune interventia
chirurgicala.

. Pentru a preveni consolidarile vicioase, cu incdlecari sau decalaj, care au

“drept rezultat aparifia de sinostoze radio — cubitale i limitarea migcérilor de
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prono — supinatie, pentru imobilizarea fracturilor de la nivelul antebratului
se aplica regula rotundului pronator:

- fracturile din 1/3 proximald a
antebratului se imobilizeazd cu mana in pozitie
de supinatie;

- fracturile din 1/3 medie a
antebratului se imobilizeazd cu ména In pozifie

intermediar# (policele la zenit);

- fractun
Imobilizarea in fracturi le din 1/3 distald a
supracondiliene de humerus sau . i .
fracturi in 1/3 proximali a antebratului se imobi-
antebratului

lizeazd cu médna fin

pozitie de pronatie.
9. Un
tip de fracturd
frecvent

intélnit, strict

specific

copilului, il

reprezinta

dezlipirea sau \
Imobilizarea in
decolarea fracturi in 1/3 medie a
epiﬁzaré. antebratului

Imobilizarea in fracturiin 1/3 proximaliia A ceasta este reprezentati de
antebratului

intreruperea continuitdtii  osului la
nivelul cartilajului de crestere situat intre epifiza si metafiza oaselor lungi.
Cel mai des interesate zone in decolarile epifizare sunt, in ordine:
extremitatea distald a radiusului, extremitatea distald a humerusului si

extremitatea distald a tibiei. Trebuie retinut faptul ca pot exista decoldn
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Clasificarea Salter - Harris a decolidrilor epifizare. Riscul de sechele functionale prin
vitimare permanenti a cartilajului de eregtere cregte proportional de la tipul 1 la tipul

5.

epifizare fara deplasare, cu aspect radiologic normal al zonei implicate, al

caror diagnostic se face exclusiv pe baza simptomelor clinice. Orice

decolare epifizard necesitd o reducere perfectd i1 o imobilizare corectd. Un

tratament incorect al acestui tip de fracturd va da sechele grave pe termen

lung, prin afectarea cartilajului de crestere, cu ulterioare deformari axiale

ale segmentului de membru respectiv.

Imobilizarea fracturilor diverselor oase

Imaobilizarea in inele Ombredanne

a)  Fractura de
claviculd. La copiii sub un
an, care au fracturi
subperiostale sau cu
deplasare mic3d, se face o
imobilizare cu ajutorul unui
bandaj din fese de tifon, care
sunt trecute ,in 8” peste
spate, lasandu-se bratele

libere. Se.pot folosi si doud

inele de tifon sau de cauciuc, care sunt unite la spate printr-o banda elasticad

(inele Ombrédanne). La copii mai mari se face imobilizare in aparat ghipsat

toraco — brahial in adductie, de tip Desault. Durata imobilizérii: 12 — 21 zile.
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b) Fracturile omoplatului. Sunt rare la
copil. Se imobilizeaza in aparat Desault de
fasa, sau ghipsat, timp de 14 — 21 zile.

¢) Fracturile humerusului. 1) Fracturile

extremititii proximale sunt reprezentate de

decolarile epifizare humerale proximale si
de fracturile colului chirurgical humeral
(situat la 1 — 3 cm sub cartilajul de
crestere). Cele fard deplasare se

imobilizeazd in aparat ghipsat Desault,

timp de 3 sdptdmani. Cele cu deplasare se

Bandaj tip Velpeau, similar cu cel
tip Desault (in care cotul se
imobilizeazi in flexie de 90°)

imobilizeazd, dupd reducere, fie tot in
aparat Desault ghipsat, fie in aparat ghipsat
toraco — brahial cu bratul In abductie de 45° si in antepozitie fati de planul

frontal cu 30°. 2) Fracturile diafizei humerale sunt cele care se situeazi intre

limita inferioard a insertiei pectoralului mare si o linie conventionala trasati la
4 ¢cm de interliniul articular al cotului. Se imobilizeaza fie pe o ateld ghipsata
care coboard de pe umdr, trece pe fata posterioard a
bratului, pe sub cot, apoi pe fata dorsald a
antebratului, fie (la copiii mai mari) intr-un aparat
ghipsat circular care cuprinde braful, antebraful si
gitul mdinii, cu cotul flectat 1 unghi
drept.Consolidarea se face in 14 — 21 zile la nou —
nascut $i in 4 — 6 saptdméni la copii mai mari. 3)

Fracturile supracondiliene se imobilizeazd pe ateld

ghipsata care prinde bratul, antebratul si mana pana

Aparat ghipsat . . . . )
hemibrahidigital in la articulatiile mepofalangiene, cu cotul in flexie la

fracturi de antebrag

90°, antebratul in pozitie dorsald de 45°. Atela se
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inchide ulterior, fiind

Fracturi supracondiliene

-— transformati in aparat ghipsat

Fracturi de condil

lateral \

Decoliri epifizare —§»- /. )

- ‘/ fl‘e epico'ndil brahidigltal Circular B

medial
LAT|EIIR||IA.L Consolidarea se face in 4
Fracturt sdptdmani.
: de oleeran
Fracarsde [ careie d) Fracturile
Fracturile cotului pediatric antebratului. Fracturile

diafizei ambelor oase ale antebratului se imobilizeazd in aparat ghipsat care
cuprinde bratul din 1/3 proximald si se intinde pan in articulatia metacarpo -
falangiand, cu cotul in flexie de 90°. Se aplicd regula rotundului pronator,

pentru pozitionarea mdinii, in

¢

raport cu situatia liniei de

fracturd  aptam  radiusului
Consolidarea se face in 8 - 12
sdptaméni, in raport cu vérsta Fractura Monteggia - Stinciulescu
pacientului si felul fracturii.

* Fractura Monteggia - Stdnciulescu este o fracturd intalnitd mai ales la copii.

POLICE IN ABDUCTIE

Pozitiile de imobilizare §i aplicarea unei atele hemiantebrahidigitale, in fracturi de metacarpiene
sau de falange

Ea constd dintr-o fracturd a cubitusului, care, prin angularea spre anterior,
provoacd o luxatie concomitentd a capului radial. Se trateazd prin reducerea
deplasdrii cubitale si apoi a capului radial luxat, cu imobilizare ghipsati
consecutivd, timp de 4 - 6 sadptamini. Cazurile ireductibile, ca si cazurile

invechite necesitd o interventie chirurgicala.
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e) Fracturile metacarpienelor si falangelor. Dupi reducerea acestor

fracturi, ména i degetele se imobilizeazd pe o micd ateld ghipsata, sau de

carton, timp de 3 sdptdmani.

f) Fracturile de femur. 1) Fracturile colului femural se trateaza

conservator, mai ales la copiii mai mici, prin imobilizare in aparat ghipsat pelvi

- pedios, in pozitie de abductie de 30° a coapsei, rotatie internd moderatd a
P p p

coapsei si flexie de 15° din articulatiile soldului si genunchiului. Imobilizarea

dureazd 12 saptdméni. 2) Fracturile diafizei femurale beneficiazd de

imobilizare in aparat ghipsat pelvi - pedios. Consolidarea se face in 45 - 60 de

zile, In functie de varsta.

Decoliiri epifizare
Fragment osteochondral

\g Lusxatii de rotuli

Fracturia de spina
tibiali

Avulsie de tubercul
tibial

Fractura tibiali in
valgus gi "in lemn verde™

T raumatismele genunchiului pediatric

precoce. Se
imobilizeaza in
ghips hemicruro -
pedios timp de 4 - 6
sdptamani.

h) Fracturile

metatarsienelor.

g) Fracturile de
tibie. 1)  Fracturile
diafizare se imobilizeaza
in aparat ghipsat cruro -
pedios, timp de 8 - 12
sdptdméni, in functie de
varsta pacientului.  2)

Decolirile epifizare

tibiale distale trebuie

reduse corect i cit mai

Imobilizare in cizmi ghipsati cruro-podali

Se imobilizeazd in

cizmi ghipsata joasa, timp de 3 - 4 saptaméni.




Imobhilizare in corset ghipsat

1) Fracturile
coloanei vertebrale.
Pacientul se imobilizeaza
de urgentd pe un plan
orizontal rigid, in decubit
dorsal sau ventral. Se
transportd de urgentd la un
centru  spitalicesc.  Se
mmobilizeazd in  corset
ghipsat, cu coloana
vertebrald in hiperextensie.
Frecvent, aceste fractun
sunt asociate cu leziun
nervoase. Dacd  existd
compresiune pe elementele

nervoase, se¢ intervine

chirurgical si se practici o laminectomie pentru eliberarea maduvei.

i) Fracturile bazinului.
Pacientul se imobilizeazd pe un
plan rigid. Fracturile fara
deplasare se vindecd prin repaus
la pat timp de 4 sdptdmani.
Fracturile cu deplasare se reduc

A

si se imobilizeazd 1n aparate

ghipsate timp de 7 - 8 sdptdmani.

ZONELE FRECVENTE DE FRACTURA LA BAZIN
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25. MANEVRA ORTOLANTI $I TESTUL BARLOW PENTRU DEPISTAREA
MALFORMATIEI LUXANTE A SOLDULUI iN PERIOADA NEO — NATALA

Aceste doud modalitifi de examinare a nou-niscutului permit diagnosticarea
precoce atdt a luxatiei congenitale de sold teratologice, cdt §i a soldului lax
congenital, adevdrata malformatie luxantd, cu cele doud variante ale sale: soldul luxat
reductibil si soldul luxabil.

In privinta luxatiei teratologice diagnosticul este ugor: manevra Ortolani este
negativa, iar radiografia este concludentd cu toatd varsta mica.

Soldul luxat la nastere, dar reductibil prin manevra Ortolani, este prima
variantd de sold lax congenital; cea de a doua variantd este reprezentatd de soldul
luxabil, pus in evidents prin testul Barlow.

Ambele manevere sunt derivate din vechiul semn al resortului descris de Le

PRI

Damany in 1912 si evidentiazd de fapt existenta laxitdtii capsulo-ligamentare
anormale. Von Rosen a demonstart ca sub influenta hormonilor materni poate exista
in primele zile dupa nagtere o laxitate capsulo-ligamentard pasagerd; aceasta explicd
de ce pozitivitatea manevrei Ortolani si a testului Barlow nu inseamnd neapdrat
displazie cotiloidiand, iar soldul respectiv poate avea spontan, in timp, o dezvoltare
normald. Aceeasi explicatie o are si faptul ca in timpul efectudrii manevrelor trebuie
acordatd mai putind atentie perceperii unui clic auditiv decit unuia palpator; daci nu
existd displazie cotiloidiand c¢i numai laxitate capsulo-ligamentard fiziologicd, in
momentul reducerii luxatiei capul trece peste un rebord cotiloidian normal, reducerea
producénd clicul auditiv, pe cdnd un rebord cotiloidian sters, displazic, permite o
reducere mai usoard, o alunecare mai blanda a capului femural spre cotild, clicul de
reducere fiind numai palpator. Dupd 1 — 2 saptaméni de viati manevra Ortolani nu
mai are valoare deoarece se instaleaza retractia adductorilor si efectuarea manevrei nu
mai este posibila.

in momentul efectusrii ambelor manevre nou-nascutul trebuie sa fie perfect

linigtit, relaxat; este bine ca atunci mama si il alapteze.
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Manevra Ortolani

Copilul este plasat in decubit
dorsal, examinatorul prinde in palma
genunchiul astfel Incat gamba si fie
in flexie de 90° pe coapsd, iar coapsa
in flexie de 90° pe bazin. Policele este
plasat dealungul fetei interne a
coapsei, cu cea de a doua falangé' in
apropierea micului trohanter, celelalte
degete pe fata externd a coapsei,
mediusul  ajungdnd pe  marele
trohanter. Se examineazd ambele

solduri simultan.

MANEVRA ORTOLANI

Din pozitia cu rotulele la zenit se efectucazd o manevrd de abductic a

coapselor, concomitent mediusul apdsdnd pe marele trohanter spre inainte. Este

TESTUL BARLOW

momentul cand se percepe clicul
prin reducerea capului femural
care este luxat. Ortolani insistd
asupra faptului c38 pentru
perceperea clicului, in momentul
efectudrii abductiei trebuie sa se
facd si o usoard rotafie internd a
coapsel.

In  concluzie, manevra
Ortolani pozitivd semnificd un
sold luxat reductibil.

Testul Barlow

Spre deosebire de manevra

Ortolani, soldurile se examineaza pe rand. Este necesard aceeasi pozifie a copilului,
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dar in timp ce membrul inferior de examinat este fixat cu 0 ména, cealaltd ména a
examinatorului fixeaza bazinul prin plasarea policelui pe pubis si a celorlalte degete
pe sacrum.

Primul timp al manevrei constd in plasarea coapsei in pozitie de adductie,
policele apisind la raddcina coapsei spre in afard; dacd in acest moment se percepe
un clic, capul femural a pérasit cotila, deci soldul este luxabil.

In cel de al doilea timp al testului se inceteaza presiunea asupra radacinii
coapsei, capul femural reintegrandu-se spontan in cotild; este descrierea originald a
lui Barlow. Alti autori descriu cel de al doilea timp al testului ca fiind reintegrarea

prin manevrd manuald, adica exact manevra Ortolani.

26. SIMPTOMATOLOGIA CLINICA A LUXATIEI CONGENITALE DE
SOLD CONSTITUITE LA SUGAR S$I COPILUL DUPA 1 AN.

In perioada de sugar se descriu semne de scurtare a membrului inferior si
semne de laxitate capsulo-ligamentard, precum si alte semne.

Semnele de scurtare a membrului inferior:

1. Semnul lui Ombrédanne: copilul este

plasat in decubit dorsal, coapsele se flecteazi pe
bazin la 90° gambele fiind plasate paralel si
flectate astfel incét plantele sa se sprijine pe planul
mesei, maleold ldngd maleold. Aplicdnd pe
genunchi un plan orizontal se constatd ca de partea
luxatd, genunchiul este mai cobordt. Nu are
valoare 1n luxatia bilaterald, ca de altfel multe din

semnele care vor fi descrise ulterior.

2. Semnul lui Peter Bade consti in asimetria

Semmnul lui Ombrédanne

pliurilor de pe fata internd a coapselor (pliurile

adductorilor). In mod normal sugarul are doua pliuri curbe pe fata interna a fiecarei
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coapse, avand originea situatd simetric, la
aceeasi 1iniltime. In caz de luxatie
unilaterald unul sau ambele pliuri de partea
bolnavd sunt mai oblice, asimetrice
comparativ cu partea sanitoasd. Acest semn
este cel mai putin semnificativ dintre toate,
putdndu-se frecvent intdlni la copilul
normal.

3. Semnul lui Savariaud (Bettex il
descrie ca semnul lui Galeazzi): copilul este
culcat in decubit dorsal. Ridicindu-1 in
pozitie sezdnda diferenta de lungime a
membrelor inferioare este mai evidenta.

4. Inegalitatea de inaltime a pliurilor
fesiere.

5. Semnul lui Lance: oblicitatea

fantei vulvare spre partea bolnava.

Semnul lui Peter Bade
6. Semnul lui Charier: distanta dintre creasta iliacd si marele trohanter este mai

micd de partea bolnava.
7. Semnul lui Schwartz: ca si precedentul dar se mésoard distanta dintre spina
iliacd antero-superioard si marele trohanter.

Semnele de laxitate capsulo-ligamentari:

1. Semnul pistonului al lui Dupuytren constd in a imprima membrului inferior
aflat in extensie o miscare de impingere de jos 1n sus, examinatorul avind palma
celeilalte méini plasatd pe marle trohanter, se percepe alunecarea in sus a
trohanterului, uneori insotindu-se si de o senzatie de resort.

2. Semnul lui Gourdon: exagerarea rotatiei interne. Copilul plasat in decubit

dorsal cu coapsele in flexie de 90° pe bazin si gambele la 90° fatd de coapse. Se
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imprima piciorului o migcare spre in afard, ceea ce are ca efect rotatia internd a
coapsei. Normal amplitudinea este de 45°, la un sold luxat putdnd ajunge la 100°.

3. Semnul lui Lance: exagerarea rotatiei externe. Modul de examinare este
acelasi, dar se imprimd piciorului 0 migcare spre induntru. Rotatia externd normala
este tot de 45°.

4. Semnul lui Pravaz: exagerarea flexiei este mai greu de apreciat.

5. Semnul lui Nové-Josserand: exagerarea adductiei. Constd in posibilitatea

coapsei de partea soldului luxat de a incrucisa stinghia de partea opusa.

Alte semne:
1.Semnul lui
Zatepin: limitarea

A

abductiei. Copilul in
decubit dorsal cu
coapsele flectate la 90°

iar gambele plasate de

asa maniera incat
plantele sa se sprijine pe Semnul lui Zatepin
planul mesel de
examinare. Se indepérteaza genunchii la limitd; normal ei vor atinge planul mesei de
examinare, deci abductia la aceastd vérsti este de 90°. In cazul luxatiei de sold
abductia este mult limitata prin retractia adductorilor.

La copilul peste 1 an

1. in ortostatism se constata pozitia “solditd”™: copilul se sprijind pe membrul
inferior mai scurt impriménd celui s&nétos o semiflexie a genunchiului.

2. Semnul lui Trendelenburg traduce insuficienta mijlociutui fesier. Copilul se
sprijind inifial pe membrul inferior séndtos, celdlalt fiind flectat la 90° din genunchi;
bazinul rdméane orizontal, umerii de asemenea (semnul Trendelenburg negativ). Apoi

se sprijind pe membrul inferior bolnav i se constatd bascularea bazinului spre partea
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Semnul lui Trendelenburg

opusd, in timp ce umerii (trunchiul in ansamblu) se Inclind spre partea bolnava pentru
a compensa axul de echilibru (semnul Trendelenburg pozitiv).

3. Mersul copilului cu luxatie congenitald de sold constituitd Incepe mai térziu;
este schiopatat atdt datorita scurtdrii reale a membrului inferior luxat, cat si datorita
insuficientei mijlociului fesier (semnul Trendelenburg de mers).

4. In luxatia congenitala de sold bilaterals mersul este caracteristic, leganat, asa
zisul “mers de ratd”. Soldurile apar ldrgite datoritd proemindrii marelor trohantere,
fetele interne ale coapselor sunt indepértate intre ele la partea superioard.
Hiperlordoza lombard se datoreste faptului cd se modificd suprafata de sprijin a
membrelor inferioare iIn urma pozitiei supero-posterioare a capului femural luxat

bilateral. Semnul Trendelenburg este pozitiv bilateral.
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5. Semnele de ascensiune a marelui trohanter traduc de fapt tot scurtarea
membrului inferior.

¢ Linia lui Nélaton — Roser unegte tuberozitatea ischiaticd cu spina
iliacd antero-superioard. Cand coapsa este in flexie de 45°, in mod normal marele
trohanter atinge aceastd linie. La soldul luxat marele trohanter o depiseste mult in
sus.

« Linia lui Schomacker uneste marele trohanter cu spina iliaca antero-
superioard; prelungirea ei in mod normal intretaie linia mediand a corpului la nivelul
ombilicului sau putin deasupra sa. La soldul luxat linia lui Schémacker trece pe sub
ombilic.

¢ Triunghiul femural Bryant — Ogston este constituit in modul urmaétor:
se¢ uneste spina iliacd antero-superioard cu marele trohanter, apoi se coboard o
perpendiculard din spina iliacd antero-superioard pe linia orizontald care trece prin
marele trohanter. in mod normal se obtine un triunghi isoscel, laturile egale fiind
latura femurala si verticala coborata pe ea. In cazul existentei luxatiei, latura femurala
a triunghiului este mult scurtatd, triunghiul putand fi chiar inversat.

¢ Linia bitrohanteriand Mathieu — Peter nu mai este paralela cu linia

bispinoasa.

27. TRATAMENTUL CONTENTIV IN ABDUCTIE PENTRU SOLDUL LAX
CONGENITAL

Orice nou-nascut care prezintd un « semn al resortului » pozitiv necesitd un
tratament contentiv in abductie. Aceasta implica plasarea coapselor in abductie la 60°
— 70°, de asa maniera incit sa fie in interiorul « zonei de securitate » Ramsey, in
discretd flexie §i rotatie indiferentd (« pozitie de broasca »). Mentinerea abductiei se
realizeazd cu ajutorul unor dispozitive precum: aparatul Georgescu, perne
trapezoidale plasate intre picioare ( Freijka, Bucker) hamuri Pavlik, sine de abductie,

atele Putti, Ortolani, Van Rosen. Aceste aparate se mentin timp de 4-6 saptamani in
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permanentd, scotdndu-se doar o datd la 2 zile pentru baie. Uneori, in prima luni,
tratamentul va fi mai sever: copilul nu va fi scos deloc din aparat, ci va fi doar ridicat
de partea superioard a acestuia, pentru a fi sters cu buretele si a i se schimba
pieptarasul. In a 2 —a luna, copilul va fi scos din aparat pentru control clinic si
radiologic si pentru baie, iar dupd luna a 3-a, in funcfie de rezultatul radiologic,
aparatul va putea fi suprimat pentru citeva ore, sau pentru toatd ziua, rimanénd se fie
purtat numai noaptea. in general, se recauta clicul dupa 7 zile, apoi dupa 4 saptimani.
El dispare in general dupd 4-6 saptdmani.

In principiu, copilul va fi mentinut in abductie inci o perioadi de timp egali cu
timpul dupi care a disparut clicul, apoi va fi lasat liber. In mod obligatoriu, se va face
o radiografie de bazin pentru control la véarsta de 6 luni. Copilul va rdméne in
supraveghere, fiind revazut clinic si radiologic la varsta de 1 an si de 18 luni ( cand
incepe s mearga).

Copiii care prezintd gi alte malformatii, in special picior strdmb congenital
talus valgus, vor trebui examinati cu toatd atentia si la nivelul soldului.

De retinut ci infigarea copiilor cu membrele pelvine in extensie si lipite unul
de celalalt trebuie proscrisd, cici dispune la luxatie, din cauzd cd impiedici
modelarea reciprocd prin contact a cotilei §i a capului femural. Acfiunea sa nefastd
este favorizatd de adancimea mica a cotilei la nastere, precum si de antetorsiunea

mare a gatului femural 1a nastere.

28. MANEVRE DE CORECTIE SI FIXAREA CU BENZI ADEZIVE A
PICIORULUI STRAMB CONGENITAL VARUS EQUIN

Corectia Copilul este plasat in decubit dorsal, iar medicul se pozitioneaza in fata sa.
Medicul va aplica policele sdu de la ména dreapta la nivelul marginii interne a plantei
stdngi a copilului In dreptul articulatiei calcaneo-astragaliene §i va impinge spre
péroneu; Se urmdreste prin aceasta bascularea calcaneului si insinuarea sa sub

astragal, deci redresarea supinatiei retropiciorului. Nu se aplica nici o presiune pe

59




antepicior. Cu incetul, degetul alunec# plantar, spre articulatia calcaneo-cuboidiana,
exercitdnd continuu o presiune asupra a calcaneului, pe care o inconjoard §1 impinge
cdlcaiul spre maleola tibiald. In acelagi timp incepe manevra de corectie a

equinismului.

Aspectul clinic al piciorului strimb congenital varus equin

Dupd obtinerea derotirii calcaneului, se prinde cu policele extremitatea
anterioara a acestuia, prin plantd, fixand piciorul in aceasta pozifie.

Fixarea Se vor folosi 2 benzi de leucoplast lungi de 50 cm si late de 2 cm. Un
asistent va tine piciorul “redus”.

Prima bandd porneste din dreptul primului metatarsian, ocoleste dinduntru
infard piciorul pe fata plantard, apoi dorsald, indreptdndu-se spre marginea internd a
gambei. Face un tur in jurul 1/3 superioare a gambei, la capul peroneului g1 coboara
pe marginea externd a gambei, spre marginea externd a plantei in dreptul articulatiei
calcaneo-cuboidiene, termindndu-se plantar. Aceastd banda are rolul de a redresa
adductus-ul §i supinatia antepiciorului.

A doua banda, cu acelagi punct de plecare si acelasi traiect la nivelul
antepiciorului, urcd de pe marginea extern, din dreptul articulatiei calcaneo-
cuboidiene, cranial, pe marginea externd a gambei, pand in dreptul capului peronier,
unde se rdsuceste si apoi coboard la acelasi nivel. Astfel, ea fixeazad piciorul,

corectand de aceastd datd equinismul.
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