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PUERICULTURA

DEFINIREA NOTIUNILOR DE PUERICULTURA $1 PEDIATRIE

COPILUL SI PERIOADELE COPILARIEI

Termenul de puericultura a fost folosit pentru prima data de medicul francez
Carron, in urma cu 160 de ani. Acesta provine din limba latina: "puer', care
fnseamna copil, §i "cuitura’ care inseamna crestere.

Astazi puericultura este censiderata ca o parte profilactica a medicinii infantile
(pediatrice), spre deosebire de pediatrie, care reprezintd partea curativa, de
cunoagtere gi tratare a bolilor Copilului1.

Definifie

Puericultura urmareste dezvoltarea normald, fiziologica, armonioasad, prin
asigurarea de conditii optime si prin prevenirea imbolnavirilor inca din perioada
de conceptie, pina la virsta de 16-18 ani.

Starea de s@natate cu care o femeie isi incepe sarcina este un facior deosebit
de important, dar aceasta este conditionata de dezvoltarea anterioara a adoles-
centei, careia, corectindu-i-se tulburdrile ce pot apdrea la pubertate este ferita de
riscuri in pericada de activitate genitala.

Copildria este pericada de viata in care organismul uman se afla in evolutie
progresiva, in continud modificare, datorita procesului de crestere gi dezvoltare,
si se intinde de la nastere pina la pubertate

Cunocasterea acestor fenomene este indispensabila pentru o mai buna
intelegere in studierea fenomenelor care se produ«, in timpul copilariei.

ModificZirile suferite de organismul uman in aceasta perioadd sint atit sub
aspect morfo-functional cit §| sub aspect psiho-intelectual.

Copilaria este Impartita in mod arbitrar in mai multe perioade:

1. Prima copildrie cuprinsa intre moraentul nasterii si virsta de 3 ani, cind se
termina aparitia dentifiei temporare;

Aceasta perioada inciude:

a. perioada de nou-nascut (0 - 28 zile);

b. perioada de sugar (1 luna - 1 an);

c. perioada de copil mic (1- 3 ani).

1) Stricto sensu, pediatrie inseamna medicina de copii (din cuvintele grecesti pais, paidos = copi!
si iatreia = medicina)



2. Copilaria a ll-a dureaza intre 3 - 6 ani, cind incepe sd apara dentitia
definitiva. _ ‘

3. Copilaria a lll-a, virsta scolard, de la 6 ani pind la pubertate.

4. Pubertatea este perioada care se anunta prin variate trairi afective pe fondul
congtiintei de sine, sub dependenta impulsurilor diferentierii sexuale ce o
insoteste.

NOTIUNI DE LEGISLATIE SANITARA S| ORGANIZAREA ASISTENTE!
MEDICALE A MAMEI S| A COPILULUI

Legislatia sanitara $i organizarea asistentei medicale a mamei gi copilului
formeaza obiectul de studiu alaltei discipline si nu vor fiabordate in acest manual.

PUERICULTURA ANTENATALA

Se refera la:
a) - dezvoltarea intrauterind a produsului de conceptie; factori si conditii ce
influenteaza sarcina;
b) - igiena sarcinii si supravegherea medicala a gravndel

DEZVOLTAREA INTRAUTERINA A PRODUSULUI DE
CONCEPTIE

.
»

Profilaxia ante-gi postnatala reprezinta o conditie necesara pentru obtinerea
unui produs de conceptie de buna calitate.

Consilierea familiei va fi facuta de catre medicul pediatru, pornind chiar de la
oportunitatea sarcinii i a nasterii, in functie de conditiile de mediu familial si a
conditiilor socio-economice ale acesteia.

Viata prenatald cuprinde 2 perioade: gametogeneza genitorilor $i viata in-
trauterind propriu-zisa care include: blastogeneza (primele 2 sdptamini de sar-
cina), embriogeneza (intre 2 si 12 saptémml de sarcind) si viaja fetala (din luna a
IV-a de gestatie pina la nagtere).

Patologia prenatala include totalitatea bolilor in care agresiunea se produce
in orice moment, de la gametogeneza pina la nastere i care se poate exprima in

_timpul vietii intrauterine, dupa nastere sau dupa un anumit ‘interval liber",

Prima etapa a vietii viitorului individ este fertilizarea ovulului; in zigot (ovulul
fertilizat), existd potential toate trasaturile mostenite ale organismului, dar de
evolutia satisfacatoare sau nesatisfacatoare a embrionului sau a fatului sint
responsabili factorii de mediu intern (intrauterini) si factorii de mediu extern.

Interferenta factorilor genetici cu factorii de mediu reprezinta bazele etiologice
ale bolilor prenatale.

Unele dintre anomaliile genetice pot fi mimate perfect de boli determinate de
noxe ale mediului ("fenocopii').

Factorii care acfioneazi prenatal pot produce sterilitate, avort spontan, moar-
tea fatului In uter sau afectarea grava a produsului de conceptie.

Daca noxele sint mai putin severe, consecinia actiunii lor va fi nasterea unui
copil cu malformatii sau nasterea prematura. Una din cauzele redutabile de
mortalitate infantild precoce o reprezinta existenta uncr anomalii bicchimice sau
anatomo-histologice care fac nou-ndscutul incapabil de a se adapta |z conditiiie
vielii postnatale si, astdzi, existd o preocupare deosebitd pentru depistarea
antenatald a acéstora. Dupa modul de transmitere a caracterelor ereditare exista
boli dominante si boli recesive, iar dupa localizarea genei mutante, Loli
autosomale-gi boli legate de cromozomul X.

Factorii nocivi denumiti si agenti teratogeni, in func;le de momentul ac;runu
pot determina: embriopatii gi/sau malformatii, cind actioneaza asupra produsului
de conceptie pind in sdptamina a 12-a de viatd intrauterind sau fetopatii, cind
actioneaza intre luna a IV-a de gestatie si ultima luna, pina la nagtere.

Exista o mare vanetate de factori patogenici interni (mtrautennl) sau de mediu
extern:

- tulburari uteroplacentare si hormonale materne;

-infectii virale (rubeola, gripa, hepatita epidemicd, poliomielita, rujeoid. herpes,
citomegalvirus, virusul HIV); .

- infectii bacteriene (sifilis, listerioza, TBC);

- infeclii parazitare (toxoplasmozd);

- factori endocrini (diabet);

- factori imuni (izoimunizare Rh gi ABO, boli autonmune)

- factori mecanici (boald amnintica);

- factori iatrogeni (aminoptering, talidomida, testosteronul,progesteronul,
tetraciclinele, clorotiazina, iod);

- factori chimici;

- factori actinici (raze X, ultravioleie).

Toate aceste influente, care pot avea efecte nedorite as: lpra mamei sau
produsului de conceptie trebuie cunoscute gi evitate printr-o supraveghere atenta
a femeii gravide. Aceasta se va face de catre medicul si asistenta de la nivelul
dispensarului si cabinetului de obstretica-ginecologie cit mai precoce posibil. Iritre
medic i femeia insarcinata trebuie sa se stabileasca o bunad comunicare, femeii
gravide insuflfindu-i-se increderea.

IGIENA SARCINII

Orientind cu grija anamneza, in ceea ce priveste antecedentele personale §i
heredo-colaterale se poate elabora arborele genealogic {"pedigree'-ul) care
poate permite medicului 0 eventualad suspectare i -ulterior- o depistare antenaala
a bolilor genetice (prin echografie, amniocenteza etc.) -

Examenul clinic al gravidei va include: masurarea taliei §i greutatii, stabilirea
diametrelor bazinului, masurarea tensiunii arteriale, forma sinilor gi a
mameloanelor, eventuale carii dentare sau rahitism.

Virsta sarcinii va fi calculatd in functie de data ultimului ciclu menstrual (prima
zi a ultimei menstruatii). Nivelul funduiui uterin sa afld fa sfirgitui lunii alll-a ‘a nivelul
simfizei pubiene, in luna a IV-a depageste simfiza pubiané cu 3-4 cmy; iniunaaV-a
se afid la jumatatea distantei dintre simfiza i ombilic, in luna a Vi-a este !a nivelul
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ombificului, in luna a Vii-a la 3-4 cm deasupra ombilicului, in luna a Vlil-a fundul
uterin se afla lajumatatea distantei dintre ombilic i apendicele xifoidian, iar in luna
a IX-a coboara ia nivelul unde se afla in luna a Vill-a.

O metodi din ce in ce mai larg folosita pentru determinarea virstei gestationale
este examenul echografic care permite totodatd estimarea pozitiei fetale, a can-
titéii de lichid amniotic i, in anumite cazuri, orientarea amniocentezei.

Dintre celelalte examene paraclinice efectuate de rutind gravidelor nu trebuie
omise: hemoieucograma determinarea grupului sangvin si a Rh-ului (pentru
depistarea unei posibile incompatibilitati de grup sau Rh) si eventual titrarea Ac
(anticorpilor) anti-Rh, sumarul de urind, testari pentru sifilis gi, eventual, infectia
HIV (ELISA, Western blot). ‘

Ritrul examindrii gravidei va fi lunar pind in ultimul trimestru de sarcing, cind
se va face de 2 ori pe luna gi, apoi, sdptdminal in ultima funa.

Cu ocazia fiecarei vizite medicale i se vor recomanda grawdex norme deigiena;
astfel femeiie insdrcinate nu vor lucra in mediu toxic sau in schimburi de noapte,
nu vor presta munci fizice grele, vor evita fumatul, alcoolul, iar imedicamentele vor
fi administrate numai cu aviz medical, cunoscind faptul cd anumite medicamente
administrate mamei au efecte teratogene.

Cit priveste regimul alimentar, este demonstrat faptul c# atit supraalimentatia
care duce la producerea obezitétii, cit i subahmentapa au sau pot avea efecte
nefavorabile asupra produsului de concep;ue Se va recomanda gravidelor s& nu
creascd in greutate mai mult de 10 kg in cursul sarcinii. Regimul alimentar va fi
echilibrat in proteing, vitamine si saruri minerale.

Se vor sensibiliza gravidele la riscul pe care il reprezintd pentru copil-radierea,
iar examenele radiologice nu se vor recomanda in perioada sarcinii.

Gravidele cu risc (virsta inaintatd a mamei, avorturi spontane in antecedente, |

incompatibilitate Rh sau ABO, categorii sociale defavorizate) vor beneficia de un

_ritm de sugraveghere adaptat necesnaplor individuale ale gravidei, asigurindu-se

totodata un: supert psihologic i o pregétire adecvatd pentru momentul nasterii.

PUERICULTURA NEONATALA

ADAPTAREA LA VIATA EXTRAUTERINA

Momentul nagterii este momentul in care legatura dmtre fat si mama reprezen-
tata (asngurata) de placents, care pe tot parcursul sarcinii a realizat protectia
termica si mecanic3, si a favorizat (facilitat) producerea schimburilor de substante
intre f&t si organismul matern, este inldturaté. De aici, necesitatea ca nou-nascutul
53 facad fajd unor conditii noi, care impur o adaptare a tuturor aparatelor gi
sistemelor.

ADAPTAREA RESPIRATORIE

Prima reenirriie se inregistreaza imediat dupa nastere. Pentru ca aceasta s3
se producd, este necesard: o maturizare a plaminilor, a centrilor nervosi bulbari
care coordoneaza respiratia, a cailor nervoase si amusculaturii respiratorii. In viata
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intrauterind in plamin existd un lichid de origine fetala, fara nici o legatura cu
lichidul amniotic. Acest lichid este "stors" cind fatul trece bariera pelvigenitald. O
conditie pentru producerea primei respiratii este scurgerea sau diminuarea foarte
mult a cantitatii acestui lichid. Dupa nastere in plamin mai existad o cantitate mica
de lichid; pentru scurgerea lui se recomanda punerea nou-nascutului intr-o pozitie
decliva, cu capul intr-o parte. Uneori, poate apare tahipnee tranzitorie in prima zi
de viata, datoritd scurgerii lichidului prin limfaticele pulmonare.

A doua conditie pentru instalarea respiratiei este prezenia surfactantului care
este o substantad secretatd de celule alveolare. Rolul surfactantului este de a
scadea tensiunea superficialda a alveolelor, deci de a le menfine deschise
(necolabate), la nivelul lor avind loc schimburile alveolo-capilare.

Scaderea, presiunii partiale a oxigenului §i cresterea presiunii partiale a
bioxidului de carbon la trecerea prin bariera pelvigenitala constituie stimuli impor-

_tanti pentru centrul nervos respirator.

Stimulii tactili (atingere, ciupire ugoard) sau termici (variaiile de temperatura
dintre "cavitatea'uterind si sala de nastere) sint la fel de importanti in declangarea
primei respiratii, care se produce in primele 30" de la expulzie.

Frecventa normald arespiratiilor pe minut este intre 30 gi 80. Aceasta frecventa
scade progresiv, pentru a ajunge la sfirgitul primului an de'viata intre 20 si 40 pe
minut. '

ADAPTAREA CARDIO-CIRCULATORIE

in viata intrauterini schimburile gazoase se fac la nivelul placentei prin doua
artere ombilicale gi o vena ombmcalé (singele oxigenat de la mama trece la fat
prin vena ombnlncaié)

O parte din singe trece prin ficat, restul intrind in vena cavd, iar - prin
orificiul Botallo - sunteazad ventriculul drept trecind in ventriculul sting. Astfel,
jumatatea superioard a corpuiui este mai bine oxigenatd decit jumatatea in-
ferioara.

Dupa nagtere, datoritd faptului ca plaminul incepe safie irigat, creste presiunea
in cordul sting si orificiul Botallo se inchide. in circulatia sistemica se produce o
vasoconstrictie care duce la inchiderea canalului arterial (care face legatura intre
aortd si artera pulmonar3, in timpul vietii intrauterine asigurind scurtcircuitarea
circulatiei pulmonare).

Greutatea inimii este de 20 g, iar aceasta se dubleaza pind 1a virsta de un an
(36-41 g). Ea ocupa aproximativ 55% din volumul cavitatii toracice. Socul apexian
se palpeaza in spatiul IV i.c. sting pe linia medioclavicuard. Ritmul cardiac la
nagstere estein jur de 140 batai /pe minut, variind cu conditiile de siress si activitate
a nou-nascutului. Rata frecventei cardiace scade spre virsta de un an pind la
90-120 bat./minut. :

TERMOREGLAREA.

Este legata la nou-ndscut de cresterea nevoilor metabolice pentru mentinerea
unei temperaturi constante a corpului. Nou-nascutul are o suprafaid mare cor-
poral3, prin care pierderile in mediu sint mai mari, iar tesutul celular subcutanat
este slab reprezentat. Centrul termoreglarii, ca si receptorii capilari nu sint
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maturizati ceaa ce impune péastrarea unei temperaturi de confort de 25% in sala
de nagtere gi saloanele nou-na ascutilor normoponderali.

ADAPTAREA RENALA

Rinichiul nou-n&scutuilui este imatur anatomic gifunctional. Greutatea rinichitcr
este de aproximativ 26 g,pentru ca la sfirgitul primului an de viata sa-si tripleze
greutatea,

Fractiunea filtrata glomerulara (FGF) este de 23 mi/min/1,73 m® (suprafata
corporald) crescind de 5 ori pind la virsta de 1an. Capacitatea de concentrare a
urinii este diminuata la nou-nascut, pentru a se dubia la 1 an. Excretia urinara este
de aproximatiiv 60 mi urind in prima zi de viata, crescind la 100- 300 mi/zila sfirgitul
primei saptamini.

ADAPTAREA DIGESTIVA

La nagtere exista posibiliiatea inghitirii de fichid amniotic c2€a ce face necesara
punerea in pozitie declivd a nou-nascutului. Eliminarea meconiului se face in
primele 24-3€ ore dup3 nastere. Secretia de HCi gastrlc este normald la
nasgtere, penlrit @ cunoagie o scddere cantitativa in primele s3ptamini de
viatd. Toate enzimeie necesare digestiei sint prezente la nastere cu exceptia
amilazei pancreatice care xncepe sa se sacrete incepind din luna a 3-a, a
4-a de viajd. Ficatul prezintd, in mod normai, marginea inferioard la 2 cm
sub rebord.

ADAFTAREA SISTEMULUI HEMATOPQIETIC

Sediul hematopoiezei este maduva osoasi din stern coaste si vertebre.
Ficatu! si splna contribuie la acest proces, in special, in conditii de stress. Daca
apartul ce fier asigurat prin alimentatie este suficient, precursorii sint capabili s3
menting nivele ridicate ale Hb sl Ht. :

in primele zile de viald nivelul Hb este de 18-19 g%, fiind consecinta hlpoxvel
intrauterine. Concomitent,  numaruil leucccitelor este crescut (14-20000/mm )
pentru ca progresiv, formula sangvind sa ajunga la valorile celei observate la

sugar.

ADAPTAREA METABOLICA

I momentul nasterii valoarea pH sangvin este de 7,25 - 7,35, inferioara deci,
sugarului si copilului mic. Este vorba despre o acidoza survenitd ca urmare a
componentei respiratorii (acumulare de anhidridad carbonicad in singe) si una
metabolicd (acumutare de acid lactic i piruvic in singe); dupa 48 de ore dispare
acidoza metabolicd, iar la 15 minute dupa nastere cea respiratorie. ;

Carilatea de apd din organism este invers proportionald cu greutatea, iar
spatiul extracelular este proportional mai mare decht la aduilt.

Tulburarile hidrice: deshidratarea sau hiperhidratarea sint' determinate sau
facilitate nu niimai de imperfectiunea functiei renale, dar si a reglarii neurohor-
monaie $i a permeabilitatii excesive a membranelor,
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Hipernatremia (cresterea cmcen‘“ra;iei Na" in singe peste 142 mmoi/i) poate
fi consecinta deshidratarii postnaial :

Hiperpotasemla {cresterea con .cen’rauer de K in sin se peete 5 minoi/l),
uneori pind la velori de peste 7 mmoi/l, apare se cundar trecerii K™ din celuia
in spatiui extracelular ca urmare a acidozei, putindu-se produce accidente car-
diace.

Calcemiainregistratd in a 2-a zi de viajd este da 7,5 g %. Sub aceasta valoare
se poate vorbi despre hipocalcemie.

Factorii care favorizeaza hipocalcemia sint: prematuritatea, asfixia la nagtere,
diabetul mamei, sindromutl de insuficienj respiratorie idiopatic3, hipotiroidismiul
congenital.

* Hipoglicemia poate surveni ca urmare a deficientelor enzimatice in mobilizarea
glicogenuiui hepatic (insuficients de glucozo-6 fosfataza).

Sub 30 mg% (glicemia), la normoponderali, si sub 20-25 mg% la prematuri se
poaie vorbi de hipoglicemie. Sint cunoscute efectele negative ale hipogiicemiilor
prelungite asupra creierului.

Tulburarile metabolismuiui proteinelor sint generate de insuficienta hepaticd
si accentuate la preratur, in special sinteze proteinelor necesare coagulaiii
(protrombina).

Tulburari'e functiilor de detoxifiere se datoresc impeitectiunii aparatului renal
si potentialului enzimatic scazut.

Insuficienta glicuronoconjugarii duce la aparilia icteruiui.

. ASPECTUL MORFOLOGIC AL NOU-NASCUTULUI LA TERMEN

Durata de viaia inirautering este de 37-41 s@ptaniini. Lariastere, greutaica este
cuprinsa intre 3000-4C00 g, lungimea este de 48-5Z cm iar perimetrul cranian de
34-36 cm.

Ca pamcufarstap antropometrice putem subliria:

- proportia capului, care reprezintd 1/4 din lungimea corpului fata de adult, la
care, reprezintd 1/8 cin lungime;

- membrele superioare §i infericare sint scurte si egale inire ele, lungimea
fiacaruia reprezentind 1/3 din talie;

- pozitia este "ghemvuitd®, amintind de poziiia din viata intrautering;

- ghtul scut, pieptul bombai, abaomenud uscr excavat la nagiere.

Plelea nou-nascutului este de culoare rosu-iniens si este acoperita de un strat
@grascs numit vernix caseosa cu ol antiinfechios, ardihernaolitic, protecier fafd de
pierderile de caldurd. La nou-ndscuiii "suprapureti” pielea esie iucicass, m=<-
cuamatd, uscatd pe paine si planie, aspect cunosctt sub numele de ‘mini 2
spadlatoreasd’. Dupd primele ore de la naglere culoares pieiil ol rozald, "gum
este moale, caiiielats, de culosre: rogie-violacas.

chumenu de spatetdl & i frumsii po prevente o vnt nundtifantgo, cae cad
i primele saptdmini de viatd,

Nasul este mic gi n.rtnt gl prezintd muklinle puncle wibiclsse (oillum
sebaceum). ‘

Examinares embilicului este decsebit de importanid, avesta puiind constitul

@ poarta ce intrare pantru infeciii cu evolutie potentiai seve: & Coracnul ormbitical
este forma! dintr-o verd gi 2 arfere ombilicale inglobata frd-un tesut conjunctivo-
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mucos "gelatina Warton'. Caderea bontului ombilical se produce intre a 5-a si a
10-a zi de vial3, iar cicatrizarea compietii se produce dupa 3 saptamini.

Cassle craniulul sint separate intre ele prin suturi membranoase care
delimiteaza fontanelele, spajii neosificate, unde tegumentele si aponevioza
epicraniana acoperd direct ineningele.

Fontanela antericard este situatd inire osul frontal si cele 2 parietale si are
forma rombicd cu diametru intre 3-4 / 2-3 cm, urmind a se inchide in jurul virstei
de 1an, 1ansiziuni ;

Fontansla posterioard, triunghiuiard, cuprinsa intre paristale si occipital poate
fi ozificata la nagtere sau se va osifica in primele 3 s&ptamini. ‘

Articulagiile au o laxitate mai mare. Toracele are forima unui trunchi de con;
diafragmul mai sus situat face ca axa cordului s fie aproape orizontala.

De la nagiere cavitatea bucala este adaptaid la supt prin buze groase,
ruscufatura obrajilor bine dezvoltats, prezenta plicilor gingiilor, limba scurt3,
groaga si latd. .

Capacitatea stomacului este de 7 mlin prima zi de viata, crescind funciional
de 10 ori pind in a 10-a zi de viaia,

Ficatul reprezinid 5% din greiitatea nou-ndscutului (120-150 g), avind un rol
important la aceasta virstd in mentinerea echilibrului glucozei gi metabolizarea
bilirubinei. ; £y

Sistemul nervos este incomplet dezvoltat, cdile nervoase fiind mielinizate
partial. Predominania activitatii mezencefalice necontrclata de scoarta determind
prezenia unel hipertonii musculare cu persisienta pozitiei jse care o are in uter.
Fiirlipsa inhibitiei corticale se explica si reflexele arhaice (Moro, reflexul Landau,
mersul automat, reflexul "punctelor cardinale” etc.).

Imaturitatea histologica i biochindica a etajelor superioare explica vul-
nerabilitatea mai mare a creierului in perioada de nou-ndscut.

"FENOMENE" (EVENIMENTE) FIZIOLOGICE ALE PERIOADE! DE
NOU-NASCUT

Aceste stari ale nou-nascutului trebuie-cunoscute atit de personalul de ingrijire
cit si de catre paringi.

SCADEREA FIZIOLOGICA IN GREUTATE

Aceasta esle consecinia adaptarii nou-nascutuiui la viata extrauterind cu
intensificarsa metabolismulul, aportului insuficient In primele zile, elimindrii de
meconiu §i urind, Aceasta scadere reprezintd in primele 3-4 zile de viajd 3-10 %
din greutatea de la naﬁtssre, urmind ca nou-nAscutul s@ "ating®" greutatea de la
nasiare dupd 7-10 zile. -

O scaderp da ceste 10% din greutatea de la nastere sau nerecuperarea
pondarald Supi 10 ziie reprezintd un semn de alarmd gi impune supravegherea
stéii e sdrtdtate,

y; Prininifiarea p e 7 alimentatiei din primele ore 2up3 nagter

1 special orin alimentalis
fe caress rainsedt falogics n greutale a scfizyr (s-a radus) cnnmderabil,
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ICTERUL FIZIOLOGIC

Apare in a 2-a zi de viald i se manifesta prin pu!orarea in ga}ben dc;zsjc.:h::na}
tegumentelor $i mugcoaselor (in special & 'conjuncnve‘_q:);_,arfe mce.mxxml\;:(ruu; Ll::i'ﬁiln
jtate 1 i i i i compiet dupd 6-7 ziie. SCaUNes s 2
sitate in a4-a - a 5-a zi de vial#A i dispare 6-3 Bunel
;int normal colorate. Poate fi asociat cu somnolent3 el accenituata si supt mai

Hn%?éloré}ié icterica este determinatd de cregtetea riivelului bilirubine In serul

sangvin prin: hemoliza accentuats, captareadeficitarda bilirulbinel ta _r;i;/re;i:;g?;;cé
i Si i ici ilirubinel prin deficit de glucoronii-irans
conjugarea §i excrefia dehcntaréabmrublne_l prin de i S
si ci,rc?m entZrohepatic accentuat prin colonizarea redusi a intestinuiui cu bacteri
saprofite. . o
icterul fiziologic nu necesita tratamept special. ! ‘ i
Aparitia ictesr;ului in prima zi de viefa atrage atenia asupra caracterului

loqic si necesitd depistarea cauzelor. e
pau/)\cglag? jucru se impune in icterul prelungit mai muh de trei s8ptamini sau care

reapare dupd o anumitd perioada.
CGRIZA GENITALA

Se manifesta prin marireade volurm a glandelor mamarela 3-Griledelanastere

i di virsta de 2-3 saptamini. ] vyhls L
¥ d;_sg ZSEJSare se elimind un lichid asemanator colostrului. La fetife pot aparea

: ; 0 1
pierderi de singe prin vagin sau o secrefie alb3, iar la baiat se poate obs:arva 0

usoara marire de volum a testiculelor. s o &
’ Criza genitald nu necesitd dect masuri ds igiend: curdfarea secrefiilor 3!

eventuale tampoane cu vata sterilizata.
DIAREEA DE TRANZITIE A NOU-NASGUTULUI

Apare dupa eliminarea meconiului 12 48-72 de ore si se ;aé:t;teer}:?zzéépg:gx
i ;erzul u mires fad, in numar de 5-6/zi, se pare,
aparitia scaunelor verzui sau decpiorat_e.c ) m ¢

cg ur}mare a efectului colenizairi intestinului. Nu se va opri alimentatia la €in.

DESCUAMAREA FIZICLOGICA A NOU-NASCUTULUI

Constain eliminarea stratului superficial al tegurqeq‘tg!or sise {ace m. lan’w‘bo;{i:
sau estefurfuracee; persislé timp cle citeva séptamini, f5ra anecesita un tratemei
special, ¢l numai masuri de igiend locaiad.

ERITEMUL ALERGIC AL NOU-NASCUTULUL

Apare in primele 2-3 zile de viaja suls aspectul unei erupti rug;i'i ‘ge?ezrahza;ﬁ;
cu elemente maculogse (pete), papuloase {proeminente) s/sau vezicLioase care
fu necesitd tralament special.

FEBRA TRAHZITORIE A NOU-NASCUTULUI

Denumit3 i "iebra de sete” apare ina3a-ad-azide viggé: in context delfebr;
38-30°C. cu durata de 1-2 zile. Uscarea mucoaselor, agitatie sau somnolenta;
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rArirea mictiunilor si setea vie sint manifestari ce insotesc febra tranzitorie. Daca
la pierderile de urind §i meconiu se supraadaugd aportui insuficient de lichide ori
cupraEincalzirea, acest incident aste posikil.

Prevenirea febrei de sete se face prin alimentajis "la cerere" si hidratare
suplimentara (in caz de temperaturi ridicate) cu ceai sau apa fiartd si rdcita, oferite
suplimentar.

INGRIJIREA NOU-NASCUTULUL N SALA DE NASTERE

Primul gest medical efectuat In prima secundd dupa nastere va fi asigurarea
permestilitatl ciiior respiratorii prin aspirarea secrefiilor din gura, nasul, faringele
si stomacul copilului, cu ajutorul sondelor steril2 flexibile. In primul minut se face
oevaluare a si8rii copituluiin functie de culoarea tegumentelor, frecvenia cardiaca
si 1espiratorie, o variant rmodernd@ a scorului Apgar. Se tigatureazd cordonul
ombilical dupd ce a fost sectionat cu o foarfeca sterild Intre 2 pense aplicate pe
sl Ligatura se face la 2-3 cm distant3 de tegumant, cu ajutorul unui fir de nylon
sau mitase, Pansamentul ombilical nu necesiti antiseptice gi se fixeaza cu o fagd
sterild, oo latime de 3-8 om. In primele ore dupa nastere pansamentul ombilical
va fi controlat pentru a depista eventuale singarari.

- Profilavia oftalmiei gonococice constd in instilarea unai picaturi de nitral de
argint 1% in sacu! conjunctival al ambilor ochi, dupd ce s-a efectuat stergerea
seoratiilor cu o compresi steriid. Aceasid retoda previne infeciia oculard cu
gonococ care poate duce pind ia orbira, '

Tr:; fimpul acastei manevre pot surveni insidente care nu prezintd pericole:
patarea In hrun a pleoapsior, In cazul In cara nitratul de argint niu a fost sters
imediat, conjunctivita chimica,

. I sala de nastere se face o evaluare a urior posibile malformatii congenitaie
{unele baneficiazd de sanctiune terapeutizd chirurgicald), stabilirea sexuluj
copilului §i fixarea unei bratan textile pe care se Inscrie numele mamei, pentiiu a
nutea fi identifical.

Spdiarea nou-ndscutuiui este indicatd dacd acesta prezinté tegumaente im-

pregnate cu meconiu, lichid amniotic infectar sau singe matern.
' Cintarirea nou-ndscutului dupd nagtere este obligatorie.

Toate manevrele trebuie efectuate In asa fe! Incit sa se evite riscul de infectii
si pierderile de caldura.

INGRIJIREA IN SALONUL DE NOU-NASCLITI

Mou-nascutul va fi inscris i registrul de nou-nascuti al sectiei sii se intocmeste
foaia de observatie, notind cu atentie greutatea, lungimea, perimetrul cranian gi
toracic. Ziinic copilul va fi ¢intarit in aceleasi condilii, dup@ efectuarea toaletei si
inainte de a fi alimentat {fig. 1). Termometrizarea are drept scop, pelingé evaluarsa
adaptédrii termice, evidentiersa unor posibile malformatil, ca imperforatia anald,
care necesid un tratament simplu dar de urgen;ie. '4

DacE este nacesar se rapetd aspirarea secraliilor,

Sa urrndreste sliminarea primuiul scaun mesonial, care se prodica In primele
36 de ore si amisia primei urini.
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Fig.2: Pansamentul ombilical gi faga de
si ingrijirea nou - n@scutului. protactis

Fig.1:Model de masa pentru examinarea

Toaleta zilnica a nou-nascutului include: spalarea cu apa céldula g sé‘_pun
peritru copii, gtergerea ochilor cu comprese sterile, pansarea bontui.ui ombilical
¢e 2 ori pe zi cu alcool de.70” i 0 compresa sterild fixatd cu o ff@é (ftg.?). . ‘

Mamelor li se va explica c@ alimentatia naturala trebuie incepiuta cit mai
precoce, in primele 8 ore de la nagtere, avind efect stimulator pentrut secregia
lactata. , i . .

Administrarea de lichicle zaharate suplimentar se va indica numai de catie
medic, in anurnite situalii paiticulare, st aceasta nu se va face cu biberonul. .

Profilaxia rahitismului se va face prin agministrarea de vitamina Dg sau Dz i
doza de 200000 .., im., in 2 3-a zi da viagd, dacé nu oxistd prepaiate arjn;a.«,:;\:;gi‘{a
(cle buna calitate) pentru terapia zilnica eu vitamina D care esle muil mai efici-
enta. ) . R

Vaccinarca BOG ramine incd o problema in pericada neonatald, ,:ror.ua,\la
tuberculozel tuturor nou-nascutilor prin inoculare intradermica a vac‘cinulul Cal-.
meite-Guerin fiind obligatorie in Romania, retinere impunind numai
seropozitivitalea HiV, cunoscutd, a mainei. . e

n maternitati se efectueaza testarea tuturor nou-nascufitor pentru depistarea
unor bali congénitale_ de metabolism: fenilcetonurie (testul Guthirie), depistarea
hipotiroidiei. . .

Este de preferat ca nou-nascutul sa steain aceeagi camera cu mama sa, .astfe!
realizindu-se un contact mai bun, iar mama va putea capata mai ugor deprinderi
pentiu ingrijirea lui. il i

Paringii vor primi informatiile necesare pentru pregatirea camerei nou-
nascutului, trusoul nou-nascutului §i igiena acestuia, cele necesare pansamen-
tului ombilical, infasatului (fig. 3 i 4), baii (fig. 5) si ingrijirii pialii.

Loy TN
! il N
Figy.3:Camayuta perdru nou - nascut i ‘l / N
sugar. )/ K4
l\

13



Fig.4:Tehnica infagatului nou-nascutului si sugarului, - Fig.5:Tehnica imbaierii nou-ndscutului si

sugarului,

INCIDENTE FIZIOLOGICE ALE NOU-NASCUTULUI
TIPATUL NOU-NASCUTULUI

Ca etiologie, nu existd o singurd cauza, dar tipatu!l persistent va stimula
eforturile de elucidare a cauzei.

Foamea este una dintre cele mai frecvente cauze de fipat, diferenjiind alte

cauze posibile: esecul de a eructa aerul inghijit, otita meadie, intoleranta la lapte.
Ageasté pcsibilitate este mai rar ntilnité la sugarii alimentati Ia sir. Totusi, antimite
alimente ingerate de mama pot produce "disstress” intestinal copilului. De obicei
este vorba de un sugar obignuit calm, la care tipatul apare progresiv sau bruse,
asociat cu flectarea membrelor inferioare si abdomenul destins. Evacuarea
scaunului terminé de obicei episodul de disconfort abdominal (colici).
Tratamentul depinde de cauza care a produs colicile. Subalimentatia sau
§upraalimenta§ia pot fi complet vindecate. Aerul inghitit czue poate fi mspt;nsahi!,
in parte, de disconfortui intestinal va fi eliminat prin tehnica posturald {vetical) si
‘de bIiut pe spate®. Anxietatea parinfilor va fi infatwata prin explicarea nevoii
sugaruiui cle afiliber gi de a fipa si ¢a acest {ipat nu dauneazi fizic sau psihologic
copilului, dacd nu este exprimarea unei boti, l

ia

Folosirea sedativelor i agentilor anticolinergici nu numai ca nu este suficienta,
dar exista si riscul supradozajului gi toxicitatii acestora la virste mici.

Constipafia este diagnosticatd adesea prin anamnezd asupra confinutului
fecal, examenul abdominal sau rectal si sugeratd de durerile abdominale.

Supozitoarele cu glicering, clisma "pediatricd", uleiul mineral 5-15 mi, oral, pot
fi eficiente.

STOMATITA ALBICANS (CANDIDIAZA BUCALA)

Este o infectie a gurii determinata de Candida albicans si apare obignuit la
sugarii care au fost expusi intim la acesti fungi in cursu! pasajului prin canalul
pelvigenital.

Se asociazd cu un rash de scutece cauzat de acelasi germene prezerit in
scaun.

Se trateaza ugor (si eficient) cu Nistatin (Mycostatin) sol. 100 000 u/ml., 1 mi
de fiecare parte a gurii, de 4 ori pe zi, dupa mese, timp de 10-14 zile. Pentru rash-ul
de scutece se poate folosi unguent cu Nistatin sau crema.

ALIMENTATIA NOU-NASCUTULUI

Singurul aliment ideal pentru nou-nascut este laptele de mama.

Prin compozitia sa laptele de mama asigura tot necesarul nutritiv al sugaruiui
sifi conferd o aparare antiinfectioasa adecvata prin pasajul de Ac (anticorpi). Este
ieftin si la iIndemina.

Pentru prevenirea esecului aldptarii, mama va trebui pregatita psihologic inca
din anii de gcoala.

Cu cit nou-ndscutul va fi "pus la sin' mai precoce, cu atit secretia lactata se va
instala mai rapid, iar modul de alimentare ideal este "la cerere'’. Nou-nascutul
poate suge la ambii sini sau alternativ (la fiecare supt celdlalt sin).

Dup& 7-10 zile nou-ndscutii tind sa-si mareasca spontan intervalul dintre mese,
ajungind la un ritm regulat de masa. Prinzul de roapte va fi omis imediat ce este
posibil. Durata suptului nu va depagi 15 minute, si sugarul nu va fi lasat sa doarma
fa sin.

In perioada alaptarii este interzis ca mama sa fumeze, sa consume bauturi

. alcoolice, sau s3 bea cafea.

Totodatd alimentatia mamei trebuie sé fie echilibratd, cu un aport suplimentar
de lapte, zilnic, de 500 mi.

Renuntarea ia alimentatia la sin trebuie sa se facad numai atunci cind contrain-
dicatia este bine justificatd si formulata de medic.

1) CumulfieniinuraFinkelsteinrecomanda sé se calcvleze cantitaioa de lapte uman de
care are nevein nou-ndscutul in primele 7-10 zile de viald dupa formula: L=(2-1){70-80) in care
L=cantitates totald de lapte pe zi; z=virstain zile i 70 sau 8G ceoficienii pentru neu-nascutul cu
greutaiea la nagtere de 3000-3250 g i, respectiv, cel cu o greutate suparicard azesteia. Inifieica
precosce {(din primele orz de viafd) a alitcentatiel la sin - gi, In special, alimentatia "ad libitura" (ia
cerere} au "scos din actualitate” acsste calcule.




CRESTEREA SI DEZVOLTAREA COPILULUI

DEFINITIE

Cresterea reprezinta procesul normal de augmentare a dimensiunilor cor-
porale, de apozitie de nouad substanta tisulara. Constd, in principal, in multiplicarea
celulara si cresterea volumuiui celulei.

Dezvoltarea este un proces normal care priveste in special aspectul "com-
plexarii* functionale: formarea de structuri noi, maturatia enzimaticg, "complexare”
structuratd, perfectioriare functionala.

Cele doud procese sint corelate in organismul uman.

La nivelul celular, procesul de crestere se desfagoara in 3 stadii:

1. faza hipe;p.'astica', in care se produce cresterea numaruiui celulelor prin
mitozd; ea se petrece in cea mai mare parte intrauterin;

2. faza intermediard, in care are loc atit cresterea numaruiui cﬂ si a dimen-
siunifor celulare;

3. faza hipertrofica, care este caracterizatd prin cresterea dimensiunilor
celhulare si se produce, in general, postnatal.-

Este greu de precizat cind inceteaza faza hiperplastica, momentul variind de
la organ la organ. De exemplu, celulele gliale isi epuizecza posibilitatile de
proiiferare la 2 ani de via{a extrautering, in timp ce potentialul mitogen de crestere
al celulei rusculare se pastreaza pina la virsta de 12 ani.

FACTORIl CARE DETERMINA PROCESELE DE CRESTERE SI
DEZVOLTARE

Potentialul intrinsec (genetic) de crestere si dezvoltare este unul dintre
eiementele determinante ale proceselor normale de cregiere si dezvoltare; el
joaca un rol important in determinarea ritmului de crestere, dimensiunilor si
aspectului morfologic. Explicatia este legata de contiolul genetic al sintezei de
proteine structurale si enzimelor.

Materialul necesar proceselor de crestere si dezvoltare (substante plas-
tice, energetice, electroiiti, vitamirie, oligoelemente) este dependent de mediu,
acesta fiind al 2-lea factor determinant al proceselor de crestere gi dezvoltare.
Nutritia, ca proces bioclogic, reprezintd modaliiatea de a furniza crganismului
materialul pentru crestere si este legatd de aportul exogen, apetit, masticatie si

. degiutitie, digestia si absorbiia principiilor nutritive.

Metabolismul intermediar gi energetic precum si funciionares normalé a sis-
temelor care asigura homeostazia mediuiui intern sint necesare desfasurarii
normaile a functiei celulare.

Factorii hormonali mcduleaza procese;e de cregtere si dezvoliare, potrivit

informatiei genetice specifice pentru organismul respectiv.
in procesul de crestere si dezvoltare intervin:
- hormonul somatotrop hipofizar (STH, GH), de care depinde multiplicarea
celular;
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- insulina: favorizeaza cresterea, facilitind sinteza proteinelor, acizilor gra§| Si
glicogenuiui;

- hormonii androgeni produsi de corticosuprarenald sau gonade, inijial
favorizeazé cresterea, pentru ca apoi sa o limiteze prin accelerarea maturatiei
scheletice; ’

- cortizonul are efect negativ asupra cresterii, dar are efect pozitiv asupra
dezvoltarii (favorizeazd maturizarea enzimatica);

- tiroxina are rol esential in maturarea biochimica si celulard a SNC.

Factorii de importanta secundara sint:

- factorii prenatali care conditioneaza cresterea intrautering;

- conditiile sezoniere;

- factorii ematicnali i, in special, deprivarea materna;

- controlul SNC (in encefalepatiile cronice infantile perturbarea SNC are efecte
nefavorabile asupra cresterii gi dezvoltarii);

- activitatea fizics;

- afectiunile intercurente.

Toii factorii cunoscuti in determinarea unei tulburari de crestere trebuie luafi
in consideratie n cazul unei anomalii de crestere gi dezvoltare somatica.

In practicd, cea mai frecventa cauza a tulturdrilor de crestere somaticd este
malnutritia.

Exista diferite tipuri de curbe de crestere: neuronald, de tip “limfatic’, de tip
scheletic sau a tesutului adipos subcutanat.

SCREENING-UL CRESTERII S| DEZVOLTARI!

Acest proces de crestere postnatala, cu ritmuri diferite pentru fiecare sistem
si in functie de virstd, impune alegerea judicioasd a parametrilor prin care se
efectueazd screening-u! procesuilui de cregtere gi dezvoltare,

in conditiile in care intervine un factor perturbator (o perturbare de nutrifie sau

* 0 afecjiune intercureritd), dupa indepartarea acestui factor apare o accelerare a

cregterii numita "salt de cregtere’; care permite recuperarea deficitului de cregtere
si dezvoltare si revenirea ia ritmul anterior, fiziologic, concordant cu virsta
cionologicad si maturarea biologica.

Daci un factor perturbator actioneaza in *pericada crmca infirzierea crngtern
si dezvolidrii este doar partial recuperabitd ( de exemplu, in faza hiperplazicd a
cregterii suscaptibilitatea cerebrald este maxima).

In aprecierea dezvoltdrii copiilor si adolescentilor sint foiosite criterii somato-
sceopice, somatometrice, antropometrics si fiziometiice,

CRITERI SOMATCSCORIC

Pe baza observatiei directe se pot obiine prin insumare vnele ‘mpresii
referitoere ia

2. gradul de robustete, mérimea C'qului' voluriy, grosimea si lunghmsa unor
segmente; masivitatea, care da tmpresia de foiid si rezistenid ¢ permite
difereritierea unui copil robust fagé de unulmic, cu © dezvoltare deficitarg;
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b. caracterizarea habitus-ului morfologic prin evaluarea raportului de marime
dintre diferite segmente ale capului, gitului, membrelor inferioare si din formele
corporale determinate de cregterea variabild a vaselor, musculaturii si tesutului
adipos;

¢. gradul de dezvoltare sexuald, ca indice de rnaturizare pubertari (pilozitatea
pubiand, axilara si pe fajd, modificari de forma a glandelor mamare si organelor
genilale externe, modificarea aspectului extern al corpului) diferentiaz cele dous
sexe;

d. finula corpului, cu depistarea unor eventuale deformiri corporale sau
malformatii (deformatii craniene, ale fetei, ale membrelor inferioare; displazii de
cresters);

e. starea tegumentelor sub aspectul culorii, pigmentatiei - cu posibite tulburari
circulatorii, afectiuni sangvine, tulburari endocrine.

CRITERH ANTROPOMETHICE1

a. infa!gimea; variaza cu virsta, sexul, conditiile de viafa giin functie de momen-
tul zilel,

in anumite fimite exista o corelaliz intre indlfime, fortd, capacitate vitald si
rezistenia la efort,

Valorile normale virstei sint trecute in tabele, iar variatile admise sint de
M4:2D8 2 pentru virsta respectivd. Pentru copilul mic s-au elaborat
somategrame care permit unndrirea curbei staturale, in diferite etape (fig. 6
si 7).

Ritinu! funar de crestere a lungimii (taliei) pina Ia un an este de: 4 cmin prima
luna de viaid, 3 cmin a 2-a si a 3-a lund, 2 cm in a 4-a lund si 1 cm in fiecare din
urmétoarele 8 luni; deci la sfirsitul primului an sugarul va cregte cu cel putin 20 cm
laja de lungimea (talia) de la nastere.

Geldrich propune o formula de calcul a taliei:

T=5V+80 (V = virsta)

b. Greutatea; in primul an sugarul va creste astfel: lunar, 750 g, in primele 4
luni, 500 g in urmatoarele 4 luni si 250 g in ultimele 4 luni (fig. 8 si 9,
-somatogramele). .

in perioada de pubertate saliul ponderal va fi de 3-4 kg/an. Variatiile in plus
sau in minus de la standardele virsiei impun si corectarea cauzelor.

¢. Perimetrele cele mai importante de urmarit sint:

- perimetiul torasic {(ce oferd informatii asupra dezvoltdrii cutiei toracice);

- perimetrul cranian, important peniru depistarea unor posibile microcefaliisau
macroceialii;

- circumlsiinga braului cu rol in stabilirea stérii de nuritie;

- diaunetreie biacromial gi biiliac la pubertate.
1j Vezitabolul din ansxd,

2) Insthwiul de Igiend gi Sanatate Publica, pe baza unor studii statistice, efectuate pe egantioane

largi ce copii, a stabilit valorile medii cu variaii acceptate de +2DS (care este un coeficient de
corectie cu valoare constanid). -
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CRITERII FIZIOMETRICE

Ne orienteaza asupra capacitéfii de adaptare functionala la conditii de ac-
tivitate:

a. capacitatea vitala, determinaid spirometiic evalueaza integritatea functiei
puimonare, eiasticitatea cutiei toracice, forta musculaturii respiratorii;

b. foria musculara: se determina cu ajutorul dinamometrului, putindu-se face
corelatii intre greutate, talie si forta muscularg;

c. aprecierea efortului fizic prin determinarea: frecveniei cardiace, ventilatiei
$i consumului de oxigen;

d. latenfa reactiilor motorii: cu ajutorul cronoscopului se poate dstermina
timpul scurs de la aparitia unui stimul auditiv sau vizual si pina la inregistrarea
reactiei; valorile sint masurate in secunde si fractiuni de secunda si variaza in
functie de dificultatea de diferentiere a stimulilor, testind capacitatea functionala
a SNC: pentru capacitaiea de perceptie vizuala se utilizeaza tahiscopul; vor fi
cuantificate de asemenea posibilitatea coordonarii miscarilor manuale si a
preciziei prin tehnici dextrometrice, tremometrice, kinezimetrice.

CRITERII DE APRECIERE A GRADULUI DE MATURIZARE

a. Dezvoliarea dentitiel. a virsta de 6 luni apar incisivii mediani inferiori: intre
8-10 luni, incisivii mediani superiori; la 10-12 luni, incisivii laterali supeiiori, iar intre
12-14 luni incisivii laterali inferiori, astfel ¢ |a virsta de 1 an copilul are 8 dinii.

Primii molari apar fa 1an - 1 an si jumatate; caninii intre 1 an si jumnatate - 2 ani,
iar ultimul molar la 2 ani - 2 ani si jumatate. Dentitia temporard are 20 dinti. Cea
definitiva apare la 6-7 ani cu primul molar, iar ordinea schimbarii este inversa decit
cea a aparitiei.

0. Dezvoliarea osoasa. Osificarea oaselor lungi incepe incad din viata in-
trauterina la nivelul femurului si humerusului.

Ritmul dezvoltarii osoase este determinat genetic, la fete existind un avans de
osificare incd de {a nastere.

Aprecierea dezvoltarii osoase se face cu ajutorul radipgrafiei de pumn.

Fontanela anterioara are, la nastere, dimensiuni de 3/2 - 4/2 cm, apoi se
reduce si se inverseaza la 6 luni, urmind a se inchide in jurul virstei de 1 an - 1 an
si 2 luni. ]

Fontanefa postericard poate fi inchisa de la nastere, sau se inchide in primele
3 saptamini. .

c. Dezvoliarea caracterelor sexuale secundare. in pericada pubertara or-
dinea dezvoitarii lor este: aparitia i dezvoltarea pilozitZfii pubiene si axilare,
dezvoltarea giandelor mamare, schimbarea vocii, disparitia unei par(i a tesutului
adipos, aparitia menarhei si secretiei seminale.

In privinga maturarii neuroiogice trebuie urmdrite: reflexele arhaice (dispar
spontan la virsta da 3-4 luni), tenusul muscular, nostura, motilitates spontana,
dazvoltarea imbajuiul, afectivitates, comporameriul social,

La copilul mai mare se apreciaza amplu si aite aspacte legaie de dezvoltarea
intelectuald: atentia, memoriaimedliaid i de duratd, abstractizarea, reprezentarea
graficd, reproducarea verdald gi contraiul sfincieria
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Ceea ce esiefoarte important este faptul c& nu trebuie sa confundam intirzierile
reale in maturizarea psihic3, intelectuald si neurologicd cu lipsa de stimulare sau
carentele afective si educationale.

COPILUL PREMATUR $i POSTMATUR

DEFINITIE S| CAUZE

Definitie

Orice nou-nZscuf cu greutate egals sau sub 2500 g, nscut inainte de 37 de
saptamini de sarcina este considerat prematur.’

Trebuie facuid diferentierea prematurului cu dismaturul, care - degi are
greutatea mai mica - are virsta gestationald peste 37 saptadmini. -

Postmaturui este un nou-nascut cu virsta gestagionald mai mare de 280 de zile
szu 40 de saptamini.

Cauzele prematuritaii pot fi multiple, izolate sau asociate. Cauzele medicale
ce {ir de marnd pot fi constitutionale: talia sub 150 cm, uter infantil, predispozitie
genetica pentru nagtere prematurd, traumatism ocazional sau traumatism psihic,
dezlipirea prematura a placentei, placenta praevia, sinechii post-abortum, con-
tractii uterine dureroase inainte de termen, uter septat. Afectiunile cardiace,
hematologice, endocrine, diabetul zaharat, ca si infectiile cronice ale mamelor
(sifilis, tuberculozd, toxoplasmozd,HIV) pot fi cauze generatoare de nagtere
prematura.

Dintre cauzele medicale ce yn de fat amintim: gemelantatea malformatiile
congenitale, incompatibiitatea sangvina feto-materna (in sistemul ABO sau Rh),
suferinta fetald cronicd sau diabetul matern. :

Nu trebyuie negiijate cauzele socio-economice riefavorabile: gradul redus de
educatie sanitara, subalimentajia sau anemia mamei, alcoolismu! si tabagismul
mamei, prestarea de eforturi fizice mari, farailiile dezorganizate.

Toate aceste cauze trebuie cuncscute de medic in stadile incipiente de
sarcing pentru o buna cuantificare a riscului prematuritatii. Ritmul examinarilor
medicale pentru aceste femei incadrate in grupa gravidelor “cu risc* va fi
modificat, in functie de necesitati. ;

GRADE SI CRITERII

in functie de gretttatea de la nastere prematurii se impart in 4 grade:

- prematurul de gradul | prezinig ¢ greutate [a nastere fntre 2500 - 2000 g;

- premesurul ae gradul i prezintd o greutate |z nagtere intre 2000 - 1500 ¢;

- prematurul de gradul i prezinid o greutate la nasiere intre 1500 -1000 g;

- prematusul de gracul Y prezintd o greutete la nagtere sub 1000 g.

Prematuritatea este ¢ cauzd imperiantd de deces in pericada neonaiuld
piecoce {priimele 6 zile) 1. Astézi, prin progresele realizate de meoicing s-a a;uns ia
perfcrmanie alladald de necrezut, de recupetare a prematurilor cu greuiate sub
500- 800 g.

Stabilirea virstei gestationale se poate face prin criterii fizice si neurologice si,
evident, anamnestic (in functie de data ultimei menstruatii).

Criterii fizice: ;

- diametrui sinusului capilar (cind este de 2 mm virsta gestationala este sub
36 sdptamini); peste 7 mm nasterea este la termen;

- aspectul lobului urechii';

- parul scalpului®;

- iabiile mari (nu le acopera pe cele mici)

- absenta cutelor plantare anterioare inaintea virstei gestationale de 36
saptamini.

Criterii neurologlce'

- postura; la prematuri membrele supenoare sintin extensie, iar cele inferioare
in flexie;
- manevra "calcli-urethe" &)osibilé la virste gestationale mici;

- unghiul popliteu de 150~ (spre deosebire de nou-nascutul la termen la care
este de 900), 1 :

- semnul fularului;”

- aprecierea tonusului activ.

PARTICULARITATILE MORFOLOGICE ALE PREMATURULUI

Greutatea la nagtere este sub 2500 g, lungimea sub 47 cm, asociate cu o virsta
gestationald sub 37 saptamini.

Din punct de vedere morfologic:

- capul reprezinta 1/3 din lungimea totalg, spre deoseblre de nou-nascutul la
termen, ia care, raportul este de 1/4;

- faciesul este similar copilului atrepsic;

- ombilicul este implantat mai jos (mai aproape de simfiza pubiana);

- pielea este subiire;

- fesutul adipos esie absent;

- musculatura este hipotona, subdezvoitata;

- testiculele sint necoborite n scrot, iar la fetife labu|e mari nu le acopera pe
cele mici.

PART:CULARITATILE FUNC‘[IONALE ALE PREMATURULUI
7 HOMEQSTAZIA TERMICA

Este cu atlt mai deficitara cu cit gradul de prematuritate este mai mare.
“Termolabilitatea este datorata: suprafetei mari de iradiere, izolatiei termice
deficitare prin diminuarea tesutului adipos, pielii subtiri, abundent vascularizate
si bogate in apd, metabolismului energetic redus prin metabalismul bazal

1) Lobul urechii la prematur are o consistenitd mai scazuta decit cel al nou-nascutului la termen.

2) Parul scalpului este mult mai siab reprezentat la prematur.

'8) Semnul fularului pune in evidenté laxitatea articularda mai mare si hipotonia musculaturii
centurii scapulohumerale, membrul superior al prematuruiui putind fi deplasat pasiv pina in
portiunea interscapulovertebrala.
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diminuat, imaturitaii termoregldrii, abseniei transpiraiei gi inactivitatii musculare.
Aceasta are drept consecinti hipotermia, cu durata de 4-8 saptamini si variatiile
termice in functie de temperatura mediului ambiant.

Profilactic, se recomanda ca temperatura in camera de travaliu s fie intre
22-24°C si nou-ndscutul sé fie pus in scutece incdlzite. Transportul spre camera
prematurilor se va face in coguri incalzite, iar aici se va asigura o temperatura intre
24-28°C, cu o umiditate de 50-70%.

In scopul evitérii pierderitor de caldura scufifa va fi captusitd cu vata si se vor
pune sticle cu apa calda la nivelul extremitfilor si picioarelor. g

Incubatorul va fi folosit pentru prematurii cu greutate sub 1500 g, incalzit Ia
33-35°C, asigurind umiditatea si aportul de oxigen (2 /min.)

REZISTENTA LA INFECTH

Este scazutd prin marea ugurin{a de p&trundere a agentilor infectiosi prin
"portile" obignuite, scaderea transferului de Ac (anticorpi) de la mamg, asociata
cu o capacitate redusd de producere a Ac, pH-ul acid al pielii, permeabilitatea
mare a mucdaselor.

De remarcat c& la nou-n&scutii cu 1500 g, activitatea fagocitard este de 51-60%
din cea normald, ceea ce face sa existe o tendinia de generalizare a infectiilor.

Factorii serici de apdrare (opsoninele, complementul, properdina) sint in
proportie de 17-50% din valorile normale. imunitatea celulara si celulele imuno-
competente sint reduse, singurele celule din ganglioni fiind limfocitele.

Profilactic, se impune asigurarea unor ingrijiri deosebite in scopul prevenirii
infectiilor, stiut fiind faptul c& mortalitatea prin infectii bacteriene si virale este de
2-3 ori mai mare la aceastd categorie de nou-nascuti.

HOMEOSTAZIA HIDROELECTROLITICA, ACIDOBAZICA SI
METABOLISMUL

Prematurul cu greutate de 1500 g contine in proportie de 82-85% ap3, "pe
seama’ cregterii spafiului extracelular. - :

Hidrolabilitatea este datorata imperfeciiunii functiei de concentraie renala.
Existd tendinta de producere a edemelor extrarenale prin hiperhidratare si
hipoproteinemie. Pierderile de apd de 6-10% antreneazd aparitia febrei si
scéderea fiziologica in greutate..

Dup3 prima saptamind de viata nevoile de lichide sint de 120-150 mi/kg/zi
pentru acoperirea pierderilor.

Acidoza metabolica tinde s3 fie compensata printr-o eliminare crescutd de
dioxid de carbon.

Glicemia la nagtere are valori de 20 mg%, existind riscul de hipoglicemie.

Calcemia are valori in jur de 7 mg%.

Ficatul are o capacitate redusa de conjugare a bilirubinei, ceea ce face ca
icterul sd fie mai prelungit, iar valorile bilirubinei indirecte sa atinga cifre de 130-140
mg/l.

Hipotiroidismul temporar si criza genitald pot fi prezente la prematur. -

Homeostazia calcica este deficitard, desi absorbtia calciului este normal3, dar
nevoile sint crescute, neputind fi asigurate prin alimentatie.
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i inistrrii itamin: biia calciului depinde de

in conditiile administrarii de vstamlna‘D. absorbijia cal 2 de
raportul Ga/P, iar profilaxia rahitismului se asigura prin administrare de calciu §i
vitamina D. ;

HES"IRA]’!A. TOLERANTA DIGESTIVA, IMATURITATEA CEREBRALA

i i icitata i i te pentru procesul
Respiratia este intens solicitata datoritd nevoilor crescute | ) L
accelerapt dg cregtere. Ea poate fi initial diafragmatica sau poate fi respirapde de tlg
Cheyne-Stokes. Datorita producerii insuficiente de surfactant poate apare detres
respiratorie,
l')l’t:leram;a digestiva. Sub greutatea de 1200 g reflexul de supt este absent §i
impune gavarea nou-nascutului. s B ¥
pExistg o tendin{3 crescuté la varsaturi datorita capacitéii reduse a stomaculuu.
se adauga evacuarea cu ntirziere a acestuia, prezenta con.trac;n.lor de _foar.ne.
diminuarea peristaltismului intestinal care antre_neazé meteorism si constg)da‘gg;/
Din punct de vedere al enzimelor digestive lipaza este in proportie de o

faja de valorile normaie $i conduce la o toleranta scazutd pentru grasimi.

Imaturitatea cerebrald a prematurului se manifesta prin hipotonie musculard
i iunea reflexelor arhaice.

# ml-.r? renrfé%cl}%ngi neuronii periferici mielinizarea este absenta sau im‘:pmpleta.rzn‘ral
continutul crescut de apa al creferului se crgeaz_é o suscepﬂt‘?h::aite mal
actiunea wraumatismului® biochimic sau mecanic din timpul t_rava u u ¥ e

Examenul neurologic din primele 36-48 ore ps)ate ew.der);ua. nistag 3
anizocorie, strabism, ROT absente, fenomene care smi. tranzitorii. P
in conditiile in care reflexul de tuse este absent, lar cel de v?rsiatur 'e.n =
prezent, existd riscul de aspirajie care impune maximum de grija n privin{

alimentatiei.

ALIMENTATIA PREMATURILOR

La prematﬁrii mici, la care reflexul de supt este absent, egtg necesaré. hranirea
prin gavaj. Aceasta implica introducerea unei sondg §ubpn, atra“umatlc‘e, pe o
lungime egala cu distanfa nas-ureche-apendice xifoidian, ‘control'md oyllgatorlq
dacs sonda instalat3 se afld in stomac sau a patruns in caile respiratorii.

Prin sonda de gavaj se introduce lapte n stomac [g un ln.tewaj de 2-3 ore. ‘

Dupa 2-3 saptamini gi; in functie de depagirea du_fccultéxllor de adaptare ale
copilului, se va trece progresiv la alimentatia cu lipgun;a sau c.u blb?ronul. :

Dupace a fost probata posibilitatea de deglutitie se poate “trece” la 1-2 mes
lasin, ; \ -, 4

Laptele ideal pentru prematur, ca si peptru nou-ndscutul |? termen raming
laptele de mama. Uneori este necesara suplimentarea cu ség})m minerale, calom

i i i iale pte " turi
i oroteine (din formule industriale de lapte Qentru prema s foe i)
! pDacé algmenta;ia naturala nu este posibild se folosesc preparate dietetice:
; daptata.
Humana 0 15%, Materna 0 15%, sau o alta formula a L '

Oricum, re\;lne cadrelor medico-sanitare susfinerea $l stimularea mamel

pentru obtinerea "cu orice pret" a secreiiei lactate.
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POSTMATURUL

Postmatur este nou-nascutul provenit dintr-o sarcind care depaseste durata
rnormala cu peste 7 zile.

Desi lungimea corpului si perimatrul cranian sint normale, dupa saptamina a
42-a de sarcina survine pierderea (scaderea) ponderala.

La nastere tegumeniele sint incretite, descuamate sau impregnate cu
meconiu, uneori chiar si la nivelul unghiiior.

Tesutul celular subcutanat este diminuat. Mobilitatea copiluiui este normala.

Diagnosticul de postmatur se stabileste anamnestic (In functie de data ultimei
menstruatii), echografic i, eventual, cu ajutorul amniaocentezei.

De obicei, in asemenea situatii (circumstante) se decide operatie cezariand,
mai ales daca este prezenta suferinta fetala.

Imediat dupa nastere nou-nascutul va fi aspirat pentru a preveni bronho-
pneumonia de aspirajie cu meconiu. Daca este prezentd hipoglicemia, se
recomanda instituirea de perfuzii cu sol. de glucozd, 5 sau 1f‘°"

Un ait risc este reprezentat de hiperviscozitatea sangvina. Alirentatia ia ¢inva
fi instituita cit mai precoce posibil.

DEZVOLTAREA PSIHOMOTORIE A COPILULLI

Dezvoltarea, ca si cresterea, incepe Inainte de nagtere.

Nou-nascutul care atinge un grad de maturizare normald a sistemului nervos
trebuie sa reactioneze la un anumit nurnar de stimuli,

Aceste reactii constituie pumele etape ale dezvoltirii individului. Aparitia unui
eveniment nu este "punctiforma’ in timp, ci "se intinds" pe o perioa ij variabila
pentru fiecare individ. Ca etape principale se descriu: pericada neanatald, primu
an de via{a, al doilea an, perioada prescolara, perioada scolara, adolescenta.

Dezvoitarea este un proces complicat: este rezultatul forjelor diferite dinire
care principalele sint: "'mostenirea’ congenitala {ereditara), inteligenta, rapiditatea
maturatiei si caiitatile stirnulative ale mediului ambiant,

Orice diminuare a oricZruia dintre acesti factcri conduce la ¢ intlrziere Tn
dezvoltare, '

Mostenirea congenitald (ereditard) a intaligentei depinds de fa cforii genetici
(puugenm) Rapiditatea matuiizdsii - larindul sdu - depinde de sandiatsa geneiala
a copilului (toate bolile debilitante induc o stationars a dezvoltari) ¢i de o nuliijie
corespunzatoaie. Calitatea stimulativa a madiului ambiant f*epin\ & de conditiile
sociale. \

Copilului ii este necesard afectivitatea. "Fondul sonor' in care\este crescut
copilul reprezinta un element la fel de important in dezvoltare.

Critariitz de apreciere a dezvoltdrii sint legate de dezvoliarea maotricitagii
(motilitagii) in primul an de viatd, pentru ca apol 52 devind mai variate: comunicarea
verbala si grafica, pr)ox”\mia‘ea de adaptare sociald, posibilitatea de abstractie, de
discenaimint.
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PERIOADA NEOMATALA

i

Nou-nascutul prezinta, in mod normal, un gxpat wgmoc reaciiile la zgomaot gi

3

lumind sint slabe; miscarite nu sint adaptate, tind bild narhice cu
exceplia reflexului de supt i deglutitie,care sint coordonate arfect, Rafl

arhaice pot fi puse I eviden{d cu usuringad, acestaa dispind in ;u!ul virstai de 4
luni {rareori mai de timpuriu). ‘

PRIMUL AN DE ‘/l‘”'

Dezvoltarea motorie este caracterizata prin treceisa progresiva de la poziti
orizontald la cea verticald si prin disparifia progresiva a prepencerentel tonti sl
flexorilor asupra extensorilor.

Primud trimestru de vizid este dominat de:
orimului surls, sustinerea capiiiui,

l.a virsta-de 1-2 luni sugarul reacfionse
privirea, iar catre 2 luri percepe prezenia aduliuluiin jurul séu siid
scurt timp.

La 3 luni fine capul daca este ridicat in pozifie varticala, far la 4 funi, susfinug,
se sprijind pe calciie si se rostegoleste din decubit dorsal in decubit lateral.

LLa 5 juni std in sezut cu sprijin, iar la 6 luni sta in gezut fara sprifin.

aparitia urmaririi cu privirea i A

v feners o
Gy HABA L

74 la zg

pul perd g

PRINDEREA

nde miinila

in jurul virstei de 4 luni, sugarul sesizeaza contact:
spre un obiect. La 6 luni prinde voluntar obiectele

A iarta s luni

le manipule

7l cauts

0 jucarie pierduta si apuca obiectele cu 3 degete.

PERFECTIONAREA SENZORIALA

Sugarul isi fiveazs {(priveste) mina catre 3-4 funi, iar icioareie la 5 luni gi
intoarce capul cinid este strigat, ia 5-6 lunt.

intre 6-8 luniface deosebireainire figura mamei si a altor perscane recuncasie
un obiect gi il ia in mind. La 9 luni ridica o batista care acopera un obiect $i il i
duce tof ia gura si acest “interes oral' dureaza pind la 2 ani.

La 6 luni sugarul emite citeva sunete; spre virsta de -9 luni reactionsaza o
nurmeroase cuvinia familiare. Spre 10 luni spune "'marma’ si “tata’

ANUL AL DOILEA DE VIATA

ACHIZITII MOTORI
Mersul fard sprijin, apfrui 1a 12-14 luni, se perfectionaaza. La sfirgitul celui de
al doilea an copiiul fuge, urca o scard, se urca singur p2 s scaun. Abilit:
manuald progreseaza: spre 18 luni poate supra e 3-4 cuburi gi poats Lea
singur ¢t cana; cunoaste 'schema sa' corporald; in fafa oghinzil isi recuncagis
fata.

1
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' Centrolul sfincterian se dobindeste in acelasi timp cu mersul; cel nocturn se
instaleaza la 2-3 ani.

LIMBAJUL

. Copilul ci§tigé in precizia de a infelege, dar progreseazd, mai ales, in ceea ce
pnvq_ste exprimarea; spre 2 ani incepe "sa faca" fraze avind un vocabular ce
curpinde 300-400 de cuvinte, si incepe sa puna intrebari.

PERIOADA PRESCOLARA

Progresele motorii se exprima la diferite niveluri. Alergatul si saritul se per-
fecticneaza. De la 3 ani stie sa mearga cu tricicleta.

Activitatea "gestica" la nivelul miinii cistiga in precizie, putind sa se foloseasca
de un creion, sd se hraneasca singur, sa se dezbrace, s se incalte.

LIMBAJUL

”Copilvul d? S.ani isi pronunta numele, prenumele, cunoaste culorile. La 4 ani
gltlllzeaza adjective si cuvinte de legatura, stie sa@ compare, incepe sa recurioasca
litereie, povesteste evenimente, recitd, joaca jocuri cu reguli.

AFECTIVITATEA

La "f ani copilul apreciaza povestile, cintecele si incepe sd@ puna intrebari
nenumarate.

Incepind de la 3 ani apare "complexul Oedip", copilul este atras de périnteie
d% sex opus. Mama este "marea dragoste" a baiatului, iar fetele sint atrase de tati.
Parintele de acelasi sex reprezinta - uneori - "un rival".

D_uPa perioada "complexului Oedip" ‘copilul intrd intr-o perioada de latenta
iejativa care dureaza pina la adolescenta.

PERIOADA SCOLARA

La 6 ani copilul stie sa se imbrace, sa se incalie, 1si cuncaste virsta, stie sa
numere pind la 10. Stie s& traverseze strada, merge la scoala. Intra intr-o perioadi
iin care echilibrul, comportamentul i personalitatea sa sint si mai dependente de
conditiile socio-familiale.

) Este perioada marilor "aviditZ{i’, a receptivitatii extraordinare, l.a scoala copilul
isi perfectioneaza limbajul si contactul social. :

Un climat de relativa securitate atit in plan material cit si educativ ii este absolut
necesar. :

COEFICIENTUL DE DEZVOLTARE S! INTELIGENTA (QD SI QI)

Acegti. cogficengi sint utilizaii de c&tre psihologi pentru a caracteriza dezvol-
tarea copilului. Valorile normale ale Ql variaza intre 90 si 110 (emotivitatea copilului
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poate influenta rezultatele testelor) i constau in probe pentru eficienta functiei de
gindire, cunostinte si aptitudini, probe pentru funciii psihice izolate: atentie,
memorie, perceptia rapida a formelor si culorilor, capacitatea de cbservare, de
diferentiere, calculul matematic, desenul dupa model sau desenul tematic.

Existd si subteste de perfermantd care urmaresc: completarea unor imagini
lacunare, aranjarea in succesiune logica a unor imagini, asamblarea partilor unui
intreg, pasajul prin labirint. '

Orice deficien{a sesizata la un copil, indiferent ca este cu aspect motor,
cognitiv, verbal sau de integrare sociala necesita urmarirea atenta a acestuia si
eforturi efectuate in echipe de pediatri, psihologi, neuropsihiatri, logopezi, fie
ambulatoriu, fie in servicii specializate de recuperare.

NUTRITIA Si METABOLISMUL COPILULUI

Cea mai importanta perioada din punct de vedere nutritional este pericada de
sugar, deoarece.

-in primele 3 luni rata cregterii, dezvoltarii si maturarii sint foarte rapide;

-multiplicarea celulelor nervoase care necesita un aport nutritiv adecvat,
incepe in ultimele 3 luni de gestatie si continua in primele 6 luni de viatd, iar in
absenta unui aport nutritiv corespunzator se produc influenfe negative asupra
dezvoltarii intelectuale.

Nevoiie nutritive

Acestea se evalueaza in functie de cresterea corporald adecvata. Trebuie avut
in vedere c3 exista variafii individuale ale ratei cresterii si variafii in functie de
activititile fizice, si de tipul proceselor metabolice. De aceea RDA
(Recomanded Daily Allowances) sint formulate pe grupe de virsta.

Rata cresterii inregistreaza un maximum intre 2 saptamini i 12 saptamini.

in prima luna de viatd 40% din aportul energetic este utilizat pentru crestere,
pentru ca la virsta de 2 ani sa reprezinte numai 2%.

Pentru aprecierea nevoilor nutritionale sint importante in special continutul in
grasimi si proteine. '

Continutul in grasimi al nou-nascutului normoponderal este de 11%, iar la 4
luni, cind isi dubleaza greutatea de la nastere, nou-nascutul are cel mai mare
continut in grasimi din primii 2 ani (26,3%). Cistigul de grasimi in primele 4 luni
este de 12 g/zi, iar intre 4 si 12 luni scacle la 2,9 g/zi, pind la un an.

Cistigul de proteine este de 3,2 g/zi, in primul an de viata si de 1,4 g/ziin cel
de al 2-lea an. Pentru depunerea unui gram de lipide se cheltuiesc 11,5 keal iar
pentru depunerea unui gram de proteine numai 7,5 kcal. Fiecare gram de lipide
stocate furnizeaza 9 kcal, cind sint mobilizate pentru necesitafile energetice,
jar 1 g de proteina furnizeaza 4 kcal.

in primele 4 luni de viata, pentru sinteza zilnica de noi tesuturi este necesard
o energie cumulata de 120 kcal, scazind la 39 kcal in urmatoarele 8 luni sila
10 keal in al doiiea an de viafa.

1) Ratia alimentard recomandati zilnic.
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fie nutritive individuale sint mai greu de stabilit 12 sugar i la copil, fata de
aduft, vaind in functie de constitutia genetica, virstd, sex, rata crestarii diferitelor
tesuturi, activitatea fizica sl mediul ambiant. )

O nuritie adecvata trebuie sa asigure o crestere adecvaia. Expertii FAO/OMS
au stabiiit standarde de nevoi de factori nutritivi si au stabilit incrate zilnice
recomandate (iR) sau ratii dictetice recomandate (RDR) sau rafia zilnica permisa
(ROAS) pentru majoritates factorilor nutritivi, ) .

FACTORI NUTRITIVI

P«-:zmrg.n mentinerea unei calitati bune a vieii si pentru o buni dezvoltare sint
considsiali indispensabili urmatorii 7 factori nuiritivic apa: jproteineie; materiile
grase (lipidele); hidratii de carbon; vitamineie: mineralelev”majo;e si oligocelemen-
tele; fibrele alimentare.

: ’pl nu este un factor nutritiv propriu-zis, dar este un element indispensabil
vietii i este component al fiecarui aliment.

Fibrele alimeniare nu aw valoare nutritiva in sine, dar moduleaza digestia i

absorbfia, su efecte antitoxice si da reglare a tranzituiuj intestinal,
APA

. Este esenfiald pentru viaid. Sursa de apa este. cea ingerat3, cea aflatd in
ahmgmele solide, cea produsa prin oxidarea alimentelor {cin 100 keal oxidate
rezuita 12 g de apa). :

‘Ne\/oia de apa pe kilogram de greutate corporald scade cu virsta: pindlas
l}tm este de 170 ml/kg/zi; intre 51-1 an, de 150 mi/kg/zi (sau 1,5 ml pentru
Isecare caigrie consumata); intre 1-3 ani nevoia de apa este de 115 - 125 mi/kg/zi,
intre 4-6 ani de 80-100 mi/kg/zi, iar intre 7-10 ani, 85-9¢ mi/kg/zi. N

De remarcat sint nevoile relativ mari de apdla sugar: la virsta de 0-6 luni, la un
:aps)rt energetic mediu de 115 keal/kg/zi sugarul are neveie de 172,5 ml/kg/zi apa
iarix itre 6-12 luni, unuiapor energetic de 105 kealfkg/zili corespund 157,5 mi/m/z%
s, g

.Sugarii Gare consuma cantitdfi mai mari de proteine au nevoie de un apoert
ad_fponal de apa; la feil cind temperatura mediului ambiant este ridicatd sau cind
existad pierderi anormale.

\ Lg sugarul cu greutate mica la nastere aporiul excesiv de apa poate duce la
intoxicatia cu ap4, iar cel insuficient la deshidratare hipoten3, depletie vasculara
$oc, hernoragie intracraniana. ? ‘

NEVOILE DE MINERALE

. Microelementele (sodiul, potasiul, calciul, fosforul sic.) si oligoelementele
(iodul, fierul, zincul, cuprul, cromu, seleniul, cobaltul, maﬁganul. magneziul
molibdenut, fluorul) sint deosebit de importante in nutritie, fiind‘implicate in‘
structura corpului, in lichidele intra- si exiracelulare cu functii n homeostazia
organﬁsmului: in structura unor enzime siin producerea unor reactii biochimice in
organisin.
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Continutul scazut in minerale in laptele de mama face ca osmolaritatea
sa fie adaptatad posibilitatilor functionale renale la nastere si in primele luni de
viata. o

Sodiul gi potasiul. Sodiul se gaseste in laptele uman in cantitate de 7 mEq/l,
spre deosebire de laptele de vacd, unde este de 22 mEg/l. In formulele adaptate
de lapte cantitatea de sodiu nu trebuie sa depaseasca 12 mEq/l, iar suma Na +
K + ClI sa nu fie mai mare de 50 mEg/I.

Excesul de sodiu, pentru a fi eliminat, necesita o cantitate mai mare de ap3,
ceea ce poate duce la deshidratare.

Necesarul de potasiu, pentru crestere, este mai mare decit cel de sodiu.
Raportul Na/K din dieta nu va depasi valoarea de 1, iar raportul Na + K/Cl vafi cel
putin de 1,5/1 pentru a asigura o excretie urinara adecvata gi un echilibru
acido-bazic normal.

Calciul si fosforul. Calciul se afla in cantitate de aproximativ 3 ori mai mare in
laptele de vaca; furnizeaza 170 mg/kg/zi fata de laptele uman, cu un aport de 60
mg/kg/zi (absorbtia calciului din laptele matern este insa de aproximativ 2/3, in
timp ce din laptele de vaca este mult mai mica).

Ratia zilnica recomandata este de 300 - 500 mg/zi, laptele uman acoperind
integral aceste nevoi.. . .

Esential este nu numai aportul de calciu, ci si raportul calciu-fosfor.
Excesul de grasimi scade absorbiia, iar confinutul mare de stearat Si
palmitat creste pierderile. Exista o relatie inversa intre absorbtia calciului si
fosforului. Prezenta in intestin a unei cantitaii mari de fosfor scade absorbiia
calciului, putindu-se ajunge la hiperfosfatemii si hipocalcemii ( cu risc de convulsii
hipocalcemice). :

in formulele adaptate de lapte se recomanda un aport minim de calciu de 40
mg/100 ml, cu un raport Ca/P de minira 1,5 (raport optim: 2) iar fosforul in cantitate
de minimum 20 mg/100 mi.

La sugarul cu greutate mica la nastere nevoile de calciu sint mai mari si se
recomanda formule care contin 120 mg/100ml.

Oligoelementele. In proteine, hidrati de carbon si grasimi sint incluse car-
bonul, hidrogenul, azotul, sulfurile.

in organismul uman au fost decelate 27 de oligoelemente: magneziu, fier,
cupru, zinc, fluor, seleniu, iod, mangan etc.

La om au fost bine demonstrate deficientele pentru iod, cobalt, cupru, zinc si
fluor.

Magneziul are rol in homeostazia calciului (metabolismul osos) si in sistemele
enzimatice. Laptele uman contine 4 mg/100 ml, doza recomandata la sugari si

- pentru preparatele adaptate de lapte.

Deficienia de magneziu poate produce tetanii refractare la administrarea de
calciu si deficiente neuromusculare.

Fierul este prezentin cantitate mica atit in laptele de mama cit siin cel de
vdca: 0,5 ml/l, insa biodisponibilitatea fierului din laptele uman este superioara.

Sugarii nascuti la termen si alimentafi natural nu vor prezenta semne de
deficienta de fier inaintea virstei de 6 luni. Preparatele adaptate de lapte
trebuie sa contina 1 mg/100 kcal. Nevoia zilnica de fier exogen este de 10 mg/zi
(0-6 luni) si 15 mg/zi, intre 6 | si 3 ani, iar absorbtia fierului alimentar in intestin
este de 10%.
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Suplimentarea aportului exogen dupa virsta de 3-4 luni (cind se epuizeaza
rezervele din organism) se va face sub forma de fier medicamentos ( 1 mg/kg/zi)
sau prin alimente fortificate cu fier.

Cuprul este unul dintre cligoelementele esentiale pentru sinteza en-
zimelor oxidative. Fiind larg raspindit in alimente, hipocupremia survine in
malnutritii severe, celiachie, sindrom nefrotic, malabsorbtie intestinala sau
diaree cronica.

in formulele adaptate de lapte se recomanda 20 mcg/100 ml.

Deficientele de cupru sint tratate cu sulfat de cupru 1% in doza de 2-3 mg/zi,
oral.

Zincul este prezent in metalenzime. in preparatele adaptate de lapte doza
recomandata este de 0,2 mg/100 ml.

Cea mai tipica manifestare a deficientei de zinc este dermatitis enterophatica
manifestata prin anorexie, falimentul cresterii, leziuni cutanate, scaderea fos-
fatazei alcaline.

Fluorul din laptele uman nu confera protectie impotriva cariilor dentare,
fiind necesar un aport suplimentar, fie medicamentos, fie prin fluorinarea
apei.

fodul, cu rol in functia tiroidian, trebuie sa fie prezent in cantitate de 40 mcg,
pina la 6 luni, i 50 mcg intre 6-12 iuni.

NEVOILE CALORICE

Nevoile medii sint de 115 kecal/ kg/zi, in. pr|m°|e 6 luni si 105 kcal/kg/zi
pina ia virsta de 1 an. Intre {-3 ani nevoile calorice sint in medie de 1300 kcal/zi,
intre 4-6 ani 1700 kcal/zi, iar intre 7-10 ani de 2400 kcal/zi.

Din cele 115 kcal/kg/zi furnizate in primele luni de viaia, 55 kcal asigura neveile
bazale, 10-27 kcal asigura activitatea fizic3, iar restul de 35 kcal sint utilizate pentru
crestere.

Caloriile sint furnizate de grasimi, hidrocarbonate (principalele furnizoare) si
proteine, fiind de recomandat la copii ca 30-35% din calorii sa fie furnizate de
grasimi, 35-65% de hidrocarbonate si 7-16% de proteine.

Sugarii cu greutate mica la nastere necesitad un aport caloric sporit, pind la 150
keal/kg/zi, la sfirgitul primei luni de viata.

NEVOILE DE GRASIMI

Grasimile sau lipidele sint formate in special din trigliceride si reprezintad
cea mai compacta sursd de energie. Sint unica sursa de acizi grasi esentiali,
transporta vitaminele liposolubile gi actioneaza asupra lipemiei.

Nevoile de grasimi totale la sugari variaza intre 3,5 si 6,5 g/kg/zi, reprezentind
30-55% din aportul energetic.

Necesarul de lipide totale trebuie s3 fie asigurat jurnatate sub forma animald
i jumatate sub form& vegetald (eventual cele animale pot reprezenta 1/4 din
totalu! grasimilorj.

Acidul linoleic, pentru asigurarea unei bune cresteri, trebuie sa raprezinte cal
puiin 1% din aportu! caloric zilnic.
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NEVOILE DE HIDRATI DE CARBON (GLUCIDE)

Hidrafii de carbon (carbonhidratii, hidocarbonateie) reprezinid principala
sursd energeiica rapid utilizabila. Sint furnizate sub forma de zaharuri naturale
sau sintetice. Hidratii de carbon reprezintd 1% din greutatea corporald.

Nevoile de giucide sint de 12-14 g/kg/zi la sugar, furnizind 35-65% din
caloriile totaie. Nevoile sint crescute in caz de frig, detresa respiratorie etc.

NEVOILE DE PROTEINE

Proteinele sint indispensabile vietii, intrind In structura celulard, i coinpozitia
enzimeior si & hormonilor. Au rol n echilibrul osmotic, transporid metaboliii,
hormionii si substantele toxice in organisim.

Nevoile de proteine se inscriu in limite largi, dar o cantitate ce variaza
Intre 2-3,5 g/kg/zi, la sugarul care primeste un aport energetic de 110 kcai si
180 mil apd/kg/zi, este rezonabila.

Proteinele din iamei uman fiind de bund calitate, sint necesare in can-
titate de 2-24 g/kg/zi, In prima lund de viaid side 1,5 g/kg/zi la virsta de
6 iuni.

RDR este de 2,2 g/kg/zi Inire 0-6 luni si de 2 glkg/zi inire 6-12 luni.

La copil 70% irebuie s3 fie proteine animale {camnme de ps vitd, poic,
peste, lapte, brinzeturi, oud) i 30% proteine vegetale {boabe de fasole, mazére,
cerealg, soia sta).

Importantd este compozitia in aminoacizi esentiali. Acestia sint in numar de 9:
feucina, izoieucing, valing, lizina, metionina, fenrilalaning, friptofanu!. tirozina si

histidina. Cisiina si taurina pot i consideraii aminoacizi esentiali la sugarii
prematuri, avind rol in dezvoliarea creierului,

NEVOILE DE VITAMINE

ani spensabile, In cantitati mici, pentru buna tuncticnare si
dezvcitaieao anismului uman, fiind implicate in caializarea g_»uccg_‘ﬁ'f( meiano-
lice celulare.

Grupul vitamineior iiposclubile cuprinde: vitaminele A, D, € si K; grupul
vitaminelor hidrosolubile cuprinde: vitamina C sicomplexul B (81, Be, Bs, B12, foiati,
niacing, bioting, acid pantotenic, inozitol, colind si carniting).

Sursele de vitamine sint partial endogene sau exogene.

Fentru unele vitamine, nevoile fiziologice nu pot {i asiguraie prin alimentatia
curentd. Este cazul vitaminei D, care necesita suplimentare precoce (din primele
5-6 zile de ia nagtere;.

in prezent aproape ioate produsele industriale de lapte si alte produse
dietetice industriale sint suplimentate cu majoritatea vitaminelor.

Exista situatii (circumstante, stari, boli) in care se poate produce o deficienta
vitaminica: increta neadecvatd, malabsorbiia giobala si adminstrarea de medica-
mente care se comporta ca antimetaboliti ai vitaminelor, utilizarea excesiva a

—_
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vitaminelor in stare hipermetabolicA sau catabolismul excesiv, anomalii
genetice.

FIBRELE VEGETALE

Sint polizaharide nedigerabile din structura plantelor cuprinzind: lignina,
hemiceluloza gi pectinele.

Rolul lor este acela de a mari bolul fecal, de a facilita absorbtia sdrurilor
minerale, de a favoriza eliminarea lipidelor §i de a mari excretia de azot.

CRITERIl DE APRECIERE A UNE! BUNE STARI DE NUTRITIE

Un aspect important este stabniea aportului adecvat dietetic, iar in cazulin care
exist3 probleme in alimentatia natlirald, se poate face proba suptului. Pentru cei
alimentati artificial se vor cere informa;u asupra tipului de lapte, a cantitatii
consumate, numarului de mese, aportului de proteine (din carne, ou eic.), legume
si fructe.

Evaluarea dietetica’este pnmul pas in definirea starii de nutritie.

in perioada de crestere starea nutnponaté se reflecta in rata de cregtere, ritmul
maturarii, marimea atinsa de copil gi cantitatea de gréasimi.

In copildrie, procesul de crestere si dezvoltare, precum gi proportiile corpului
sint puternic influentate de "mediatorul” nutrifional.

Evaluarea stdrii de nutritie pe baza datelor antropometrice se face prin
determinarea indicelui ponderal sau nutrifional (raportul intre greutatea reald
si ceaideald pentru virsta respectivd). Un indice ponderal intre 0,9 - 1,1 atesta
o stare de nutrifie bund; peste 1,2 atestd obezitatea, iar sub 0,9 atesta sub-
ponderabilitatea sau malnutrifia. intre 0,9 - 0,75 mainutritia (distrofia I) este
ugoard gi reversibild; intre 0,6 - 0,75 este o forma medie de malnutritie (distrofie
1), recuperabild cu eforturi mai mari; sub 0,6 este 0 malnutrifie severa (distrofie
) greu de redresat si cu posibile sechele.

Daca malnutritia survine prin carentd nutritivd globald se vorbeste de
malnutritie protein - caloricd, iar dacd predominanta este carenja proteicd se
vorbeste de malnutritia proteica (Kwashiorkor) sau distrofia edematoasa.

in afara greutatii si lungimii se fac aprec;en asupra grosimii si tonicitatii plicii
cutanate (turgor).

Nivelul hemoglobinei si al hematocritului furnizeaza informatii pentru nutrifia
cu fier.

Nu trebuie omise determindrile lipidelor, hidratilor de carbon (sub forma
nivelului glucozei serice), oligoelementelor (fierul, zincul si cuprul).

Determindrile pot viza vitaminele, si in special, vitamina D prin stabilirea
cantitétii in ser a 25 - hidroxi - colecalciferolului.

Legatd de starea de nutritie a copilului este §i dezvoltarea psihomotorie
evaluata clinic sau prin teste psihologice.
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ALIMENTATIA SUGARULUI

ALIMENTATIA NATURALA

Singurul aliment care permite dezvoltarea, cresterea si maturarea optima este,
p rimele luni de viat3, laptele uman.

n laptele uman existd tofi factorii nutritivi necesari sugarului in primele 4-6
lum de viatd, prezentind anumite vanaju fiziologice de la o zi la alta, de la un
supt fa altul sau chiar intre inceputul si sfirgitul suptulun In timp ce sugarul
alimentat la sin primeste o ratie care inregistreazd in cursul aceleiagi zile, i
chiar in cursul aceluiagi supt, variatii importante, concordante cu nevoile sale,
sugarul alimentat artificial primeste formule calculate mecanic si constante din
punct de vedere cantitativ §l calitativ. De exemplu, la sfirgitul suptului, continutul
in grésimi al laptelui este mai mare, fapt ce tine de secretia de prolacting, indusa
chiar de supt, i are un efect de control asupra apetitului, producind sugarului
senzatia de satietate.

Alimentatia la sin oferd sugarului alimentul specific §l este recomandata
tuturor sugarilor, pentru ca laptele matem este complet si pentru ¢ alimentatia
la sin favorizeaza si interrelatia mama-copil.

*

Viitoarea mama trebuie pregétitd pentru aldptare inainte de nagtere si va
respecta anumite méasuri foarte utile: spalarea zilnicd a mameloanelor cu apéa
§| fricfionarea sinilor cu un prosop aspru, dupé care, sinii vor fi expusi la aer;
in ultima perioadd a sarcinii, cind incepe si
se instaleze secretia lactatd, in scopul evitdrii
infundarii canalelor galactofore, sinii vor fi storgi
cu blindete (fig.10); se va evita purtarea
sutienelor; mameloanele mici si ombilicate vor
fi tractionate de 10-12 ori pe zi, in ultimele 3 luni
de sarcina.

Cu cit nou-ndscutul va fi "pus" mai precoce la
sin, cu atit secretia lactatd se va instala mai
repede.

Cu toate c8@ unele supturi nu aduc cantitati
suficiente pentru hrana, ele sint esenfiale
pentru instalarea lactatiei, mai ales daca se
practica alimentatia "la cerere’.

Cantitatea secrefiei lactate este de 300- Fig.10: Pregatiroa sinifor pentru
500 mifzi, la sfirsitul primei saptamini, 500- alaptat.

800 mi la sfirgitul primei luni si 800 - 1150 ml
in luna a 4-a - a 6-a, postnatale.

Nu este influentatd de paritate, virstd, sezon, clima, marimea sinilor sau
revenirea ciclului, dar suferd influenie negative in caz de stress sau obezi-
tate.

in primele 3-4 zile dupa nastere este secretat colostrul, care are o culoare
galbuie, un pH de 7,7 si o densitate de 1040-1060.
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COMPOZITIA -COLOSTRULUI

Compozitia colostrului este reprezentata de:

- proteine in proportie de 2,7 g%, cu continut bogat in aminoacizi liberi (dintre
care o importani{a deosebita o are triptofanul); f

- lipide In proportie de 3g%, cu valori ale colesterolului inferioare celui din
lapiele matern;

- hidrocarbonate in proportic de 4-5%, reprezentate de lactoza si oligozaharide

_cu rol in stimularea florei bifidogene intestinale;
- sdruri minerale: calciu si fosfor in concentratii mai mici decit laptele matern;

- imunoglcbulind A, care apara nou-nascutul de infectile cu bacili Gram-

negativi;

-lizozim si lactoferina cu rel antibacterian;

- macrofage activate care transmit limfocitelor din intestinul sugarului infor-
matia geneticd de la mama si au rol in apdrarea antiinfectioasa (bacteriand) si
antivirala.

Dupa 2-3 saptamini de tranzitie laptele se maturizeaz3.

Laptele de mama3 are un pH de 6,8-7,4, densitate de 1030-1032; csmiolaritate
de 400-500 mOsmy/t si o valoare calorica de 670 kcal/l.

COMPCZITIA LAPTELUI DE MAMA

Proteine: 1-1,2 g% cu o valoare energetica de 7% din valoarea calorica; desi
in cantitate micd, au o valoare biologica deosebita prin continutul crescut in
albumine (0,6 g%) i conjinut scazut in cazeina (0,4 g%, fiind deci un lapte
albuminos. Confinutul in azot neproteic este de 0,05 g% dintre care 0,013 g%
aminoacizi liberi.

Albuminsie sint alcatuite, in mare parte, din lactalbumin3, lactoferina (rol
antibacterian), serumaibuming, serumglobuline, lizozim. :

Cazeina (complex fosfolipidic) contribuie la coagularea laptelui sub influenta
presurei si produce laciofactor bitidus 2 (rol in dezvoltarea florei bifidogene care
are efect trofic asupra mucoasei i impiedica dezvoltarea germenilor).

Amincacizii esengiali i neeseniiali sint bine reprezeritati in laptele matern:

Coeficientul de utilizare a proteinelor din laptele matern este de 100%.

Lipidele reprezintd 50-60% din valoarea energetica. Sint in cantitati variabile,
crescute de cbicei la sfirgitul suptului. Acizii grasi nesaturati (acidul linoleic are rol
deosebit In procesul de crestere si asigura 3,5-6% din valoarea calorica totald).

Trigliceridele sint in proporiie de 98%, iar colesterolul de 30-40 mg%.

Glucidele sint in proportie de 60-70% si dau o valoare energeticd de 40%. Ele
sint reprezentate de lactoza si oligozaharide.

Lactoza, prezenta sub forma izomerului beta, contribuie ia sinteza galac-
tocerebrozidelor (are rof in celuia nervoasa si favorizeaza dezvoltarea florei
bifidogene). }

Oligozaharidele cuprind: glucoza, galactoza, fructoza, N-acetil-glucozamina si
acidul sialic care inira in structura celulei nervoase.

Sarurile minziale. Fierul este in cantitate insuficienta (0,05-0,07 mg%j), sodiul
6-8 mEqg/i (concentratie ideaid), calciul 35 mg%, fosforul 15 mg% (deci raportul
Ca/P este id=ai, adica 2).
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\{itamlnele sint in cantit3{i suficiente, cu exceptia vitaminei D, care este in
cantitate de 22-100 u/! (fatd de un necesar de 400-800 u/zi).

Laptele uman are urmatoarele calitati biologice si imunologice:

- prezenta IgA secretorii; _ :

- prezenta Ac trgnsmisi prin lapte care protejeazd nou-nascutul impotriva
bolilor cu poarta de mtrgre digestiva (poliomielits, shigelloz3, salmoneloza);
: & pérezen;a lactoferinei care fixeazi fierul si impiedica multiplicarea bac-
erian;

- prezenta lizozimului care degradeaza membrana bacteriang;

- prezenta aciditdtii prin flora bifidogena.

AVANTAJELE ALIMENTATIEI NATURALE

- asigura un aport nutritiv suficient, atit cantitativ, Cit si calitativ;
- asigura un aport caloric corespunzitor virstei:
- éste 0 metoda economic3, la indemin, permitind alimentatia "la cerere* si
autoreglarea cantitatii;
- contine Ac imunizanti si factori biologici, cu rol antiinfectios.

TEHNICA ALAPTARII

inainte de supt, mama isi va spala sinii cu apa fiaria si racita. Dacd mama
pref_eré sa stea culcata, se va aseza in asa fel incht sa realizeze *un culcus' pentru
copil pe partea sinului din care il aldpteazi (fig.1 1). Mamelonul va fi adus
la marginea buzelor sugarului, care va intoarce capul si va cauta mamelonul.
Mgma vatine sinul la marginea areolei, intre degetele aratator si medius sivaavea .
grija §é nu stinjeneasca respiratia copilului (fig.12). Cu degetul mare, mama va
exercita o compresiune usoara in portiunea superioars a sinului, permitind astfe!
evacuarea iaptelui. Dupa declangarea suptului se va produce reflexul de expulzie
(scurgere) a laptelui. Pentru stimularea secrefiei lactate este bine ca sinul si fie
golit la fiecare supt.

S
'%0"‘/‘\
¢
/’\/:rbd)

Fig.11: Poziia *cufcata® a mamei
in timput alaptatului.

Fig.12: Tehnica aléptarii la sin.
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Cantitativ, in primele 3 saptamini de viata, nou-nascutul suge, intre 60 si

90 ml la un supt, iar de la 3 saptamini la 2 luni ajunge la 120-150 ml.!

Dupa supt sugarul va fi tinut in brate, ridicat in pozitie verticala si va fi batut
usor pe spate pentru a elimina aerul inghitit.

Orarul meselor va fi reglat2 n functie de necesitatile sugarului, iar prinzul de
noapte va fi suprimat imediat ce este posibil.

INCIDENTELE ALIMENTATIEI LA SiN

Diareea la sin este un simptom si nu o boala.

Se manifesta in primele 3 luni de viata prin scaune diareice, apoase, ex-
plozive, emise in timpul sau imediat dupa supt, simultan cu agitarea membrelor
inferioare. Dupa emisia scaunului, nou-nascutul se linisteste. Semnul caracteristic
este cd, desi emite scaune diareice, nou-nascutul prezintd o curba@ ponderala
ascenden:a.

Subalimentatia prin hipogalactie. in general, nou-nascutul este iritabil,
plinge cu mult timp inaintea mesei, are colici abdominale, prezinta varsaturi de
subalimentatie, constipatie sau scaune de culoare verde-inchis cu mucus (scaune
de inanitie).

in asemenea cazuri se recomanda proba suptului3 pentru luarea unei
decizii.

Incapacitatea de a suge este o eventualitate intilnita la prematurii cu o
greutate foarte micd, la cei cu malformatii ale cavitatii bucale, la cei cu leziuni
cerebrale sau in caz de obstructie nazala "rebela". in asemenea situatii se poate
recurge la gavaj.

ALIMENTATIA ARTIFICIALA

Definitie

Se considera alimentat artificial sugarul care nu primeste laptele de femeie, (in
exclusivitate) in primele 4 luni de viata.

Acest tip de alimentatie se foloseste numai atunci cind exista contraindicatii
pentru alimentatia naturala (care tin de mama sau de nou-nascut) sau in rarele
cazuri de agalactie sau hipogalactie.

1)Cu multi ani in urma A p e r t a recomandat o cantitate de lapte pe zi de 1/10 din greutatea
corpului + 200 ml; dupa H e u b n e rsugarul ar trebui sa primeasca o cantitate de lapte egala
cu 1/5 din greutatea sa la sfirgitul primei luni de viata, 1/6 la sfirsitul primului trimestru i 1/7 in
trimestrul al doilea; S ¢ a ri n recomanda ca sugarul n virsta de 8 saptamini sa primeasca 800
ml lapte uman/zi iar pentru fiecare saptamina mai putin ca virsta sa se scada cite 50 ml/zi,
crescindu-se cu cite 50 ml pentru fiecare luna in plus.

2) Reglarea se face, obignuit, spontan, cel mai "fidel" criteriu ca "totul decurge bine" fiind -nu proba
suptului dupa fiecare masa- ci cintarirea periodica (initial zilnica, la aceeasi ora si in aceleasi
conditii, inainte de baia de seara; apoi periodic si cu atit mai frecvent cu cit suspiciunile sint mai
mari, referitoare la alimentatia cantitativ insuficienta).

3) Daca in mod real, bine documentat (nou-nascutul nu depaseste greutatea de la nastere dupa
15-20 de zile de viata -admitind ca scaderea ponderala fiziologica initiala gi-a exercitat "tractiunea
negativa') existd hipogalactie se recomanda initial alimentatia mixta cu o formula adaptata de
lapte, in completare, fie alternativ, fie complementar.
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TEHNICA ALIMENTATIEI ARTIFICIALE

Laptele pulbere sau formulele de lapte gata pregatite vor fi diluate in apa fiarta
si racitd in prealabil, pind la 40-60° (dupa indicatiile producatorului), numai
inaintea fiecarei mese. Imediat dupa folosire, biberonul si tetina vor fi spalate si
curdtate cu o perie speciala (fig.13). Vor
fi lasate in apa. Biberoanele vor fi fierte
15’; se arunca imediat apa si intreg
materialul pentru 24 de ore va fi pastrat
uscat, in vas inchis. Biberonul cu lapte
va fi incalzit la temperatura corpului;
temperatura va fi incercata prin picurarea
citorva picaturi pe dosul miinii mamei
sau asistentei. Orificiul tetinei trebuie sa fie
atit de mic incit picaturile de lapte sa curga
incet. _

Durata unei mese variaza intre 5 §i
25 de minute. Sugarul nu va fi silit sa 7

depageasca cantitatea calculata ! dar nici
ceapecareo dore§té2, iar laptele ramas va
fi aruncat. Biberonul va fi astfel {inut incit
numai laptele, fara aer, sa umple tetina.
La sfirgitul mesei, favorizarea eructatiei este
obligatorie.

Dezavantajele alimentatiei artificiale Fig.13: Pregatirea biberonului.
sint:

- supra- sau subalimentatia cantitativa
sau calitativa; :

- diareea enterald infectioasa prin lipsa
tehnicii aseptice; )

- intoleranta la laptele de vaca.

COMPOZITIA LAPTELUI DE VACA

Proteine: in cantitate de 3,4-3,5 g% cu predominanta cazeinei (este un lapte
cazeinos).

Albuminele sint alcatuite in proporiie mai mare de beta-lactalbuming, cu rol
alergizant.

Predomind aminoacizii sulfurati (metionina), limitind utilizarea celorlalti
aminoacizi.

Coeficientul de utilizare a proteinelor din laptele de vaca este de 95%.

1) Numar de mese si cantitatea de lapte la 0 masa: pina la o luna: 7 x 70 (80)-90 (100); o luna: 6 x
110 ml; 2 luni: 5 x 130-140 ml (sau 6 x 120-130 ml); 3 luni: 5 x 150-160 ml (sau 6 x 130-140 ml);
4 luni: 5 x 170-180 ml. / r e

2) Se va insista dar nu se va forfa; alimentat “cu forta" sugarul poate deveni gl mai "negativist’, sau
- dac3 existd o cauzi reald (functionald sau organica) de ancrexie - pot aparea varsaturi gi/sau
diaree.
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Grasimi: in cantitate de 3,4-3,5 g%, cu pondere mai mare a acizilor gragi
saturati, ceea ce face s aiba un coeficient de utilizare a grasimilor mai redus decht
laptele uman, :

Dintre acizii saturati predomina acidu! stearic, facind ca grasimile s3 ajbs un
coeficient de absorbtie de 75%.

Hidrocarbenate: in cantitate de 4,8 g%, (conjinut scizut de lactoza), ceea
ce conduce ia o toleranta digestiva $i 0 absorbtie intestinald mai mica. Totodats,
faverizeaza flora intestinala microbiana patogens de tip E.coli,

Sarurile mineraie: 0,7 g%, cu sodiul 25 MEqg/l si raportul Ca/P de 1.3,
ceea ce face ca absorbtia calciuluj s scada, favorizind aparitia rahitismului,
Datorita continutuiui crescut in proteine si saruri minerale, osmolaritatea laptelui
de vacd este crescutd, fortind bariera renald pentru eliminare, Valoarea sa
biologica, imuna, de apdrare este practic nula, neavind ig.

Pezavantajele majore ale lapielui de vaca sint:

- posibilitatea infectiilor digestive;

-tetania neonatald datorats hipocalcemiei prin scaderea raportului Ca/pP;

- hiperosmolaritatea cu efecte nedorite pe functia renals, accentuata in conditii
de deshidratars, cind poate suiveni tromboza de venarenalz;

- fiscul de alergie prin fractiunea beta-lactaglobuline;,

PREPARATELE INDUSTRIALE DE LAPTE

Au {ost create pentru apropierea compozifiei lor de laptele uman prin
diluare, adaos de ulejuri vegetale, vitamine sifier, reducerea sau excluderea unor
principii nutritive care ar putea, In anumite stiri patoiogice, 53 nu fie tolerate de
sugari. Acesie preparate se impart in;

- Preparate de inceput - pentru sugaru! de 0-4 juni (lapte adaptat: Pre-
Beba, Pre-Aptamii, Pre - Aletamil, Humana 1, Similac; lapte paitial adaptat;
Aptamil, Milumnil, Hurmana 2, Humana Baby - Fi;, Guigoz, Robebi A, Rohebi
B}

- Preparate de continuare - pentru sugarul de 4-12 Juni cu compozitie inter-
mediard intre laptele de vac3 $i laptele adaptat (Beba 2); alimentatia artificialz
trebuie s3 nu depageascs 758-800 m! lapte/24 ore (cu exceptia lapteivi umanizat
sau adaptat).

Calcularea ratiei alimentare trebuie s {ind seama de nevoile de principii
alimantare, s3ruri minarale, electrolifi, o!igoelemente, fichide.

1) In alimentaia artificiald, in primele 4 Juni de viafz se folosesc preparate industriale de lapte
pulbere, fiz adaptate (umanizate) fie parfial adaptate. Existd o mare diversitate de astfel de
preparate dar toate trebuic sa respecie anumite conditii in ceea ce priveste compozitia, Astfel,
formuiele adsptate (c2ie maj apropiste de laptele umany) contin 1,4-1,8 g proteine ia 160 m| lapte

recenstituit {o Uit 15%); 2,3-4,2 g grisimi la 100 mi; lactoza ¢
g/100mi; ale (cenusd) sub 3,30 /180 mi si valoare energet]
Qformu ub 2 gf1

‘gurut hidrocarbonaty) 6,3.7,9
calerica) 67-75 kral/100 ml.
00 mi; grasimi 3-28 /150 m), lactoza
{ aride: In spocial amidon
arbonate) rale sub 0,45
sle uman ¢ e la 100 m!:
: 70 keal,
rinerale si 70

5 S hanan T ——
in general in prima lund de viald sint recomandate 7 miese, apci 6 mese;
luna a 4-a, 5-6 mese; de la 5 juni 5 mese.

ALIMENTATIA BIXTA

Se wiilizeaza in cazul In care existd dovezi certe ¢& mama este hipogaiac-
tiCéCii imp mama mai are lapte, preparataie de lapte se vor administra numai cu
e lpenilf'u ; ;;L;{?arézirtiirf?graclgrzz vor folosi preparate de lapte adaptat,

ok b e itz parate de lapte de vacs modificat.
par!;ziixsiiimzaa!i'n?nl:é;%ei r’:l?xigsgztzciref;zfacﬁndfe;fiitiego;f;;ementa:itégii {de
preiﬁgirgi?nsea!‘s giﬁtsggﬁltg:gi;iﬁii{tgzg?éniﬁciale; it plus exisia riscul de scadere

" progresiva a secretliei lactate si infarcarea precoce.

DIVERSIFICAREA ALIMENTATIE

T MATRE <SR Ny, 5
Trebuie sa se facg dupg 3 luni gi Jumatate-drlumug'nu ma'l‘ tsmfu zzcn
luni  si constd in doud componente: alimentafia lactatd si alte alimente
laptele. 4 1 {, Bown ety Moy
pComiQEa ae nutritie 3i alimentafie ESPGAN apreciaza cadii:ers:i:ﬁgcaar:; e
. i cuu sara o =
il i i apte adaptat este nece .
nu sint alimentafi cu un i este | e
onale; obisnuit Insd sup
a compensa carentele nuirii ; entarea
g vigy o a ini ntru  aportul de vitamind
! la 4-6 saptamini (pe )
cu suc de fructe se face ; ' el
3 i i de 4 luni, legumele la
1 3 ara gluten) Incepind cu virsta de , legum
C) ', cereale (fara g x A . L esney]
\’?I)'Sté' Camega care va fi introdusa la virsta de 5 luni (asigura necesar
i i i fi i ente si vitamine). L
roteine de calitate si fier, oligoelem S : Kgree ~
pIOtSe vor creste progresiv atit varietatea alimentelor oferite, Cl.t si ca?tnitg«:]ntlé
respective (nu se trece la un alt aliment pind nu s-a ajuns la o cantitate sufic
a alimentuiui precedent). : g vapii
“ a/;\limenteiﬂpcare contin gluten nu ver fi oferite nainte de virsta de 4 luni, {ch
8 luni). : R
Ca alimente de diversificare exista 4 categori:
- alimente ia Indemmina (cereale, fdinuri tuberoase); . . g
- suplimente proteice (unele fegume; produse animale: caine, peste, ou);
- suplimente de vitamine si minerale (vegetale, fructe};
- suplimenie energetice {zahar, grasimi).

aptamini in alimentefia sugarulul, a suculv? de frucis (initial citiice,
i zlavi ie 4-€ sfiptdm enfefin sugarulul, a s ', Hiets i les,
,),;mqduc'ere;,‘li\’:_rffa e ) nu reorezintd un "ster ElfACd'!!ll ablwme:t?iﬁul
i uitetior, ) ore? vk ; . !
ot "tm; ?’nw"‘t sl ; i Ly 3 ¢t are 2 obiective: aport supi tar dec\(;naiﬁ::r:a :uirca
& ural3 cit gi a HE sau 2} ‘ £ v A
c(;tt’et; ”Faecesgr da!(:.é sugaivl primeste formule de !!ai.-te‘fo_r“!gfi([‘.'atf 1c}1*.c" 'xpaqiiar'!é'f-i L spues
ugar i i &l iecit lapte. Stcul poate fi diliiat 1 : 1 cu s {5 s ido
i i "si altceva” decit lapte. Sucul poat : 5 i " s
: o initi S 3 fofi st i duce si unels
f'l:gar;'gu-a‘hér NL oste§primi! -cei putin inifisl- cu placere ds tofi sugarii, p;i;t-:i pirlo ;Jeranandé.
:'a-r:)ife:’g'i n'eplér-u‘e dar minore. Oricum cei mai muili pediatri
Y iy cut
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PREPARAREA ALIMENTATIEI PENTRU SUGARI SI COPII
MICI

METODOLOGIE

in unitatile spitalicesti si de asistenta medicala sociala a copiilor prepararea
hranei se va face in bucataria dieteticd, separata de blocul alimentar al unitatii.

Dimensiunile bucatariei trebuie sa fie adecvate numarului de copii inclusi in
unitate, deci cu un cubaj corespunzator; aceasta sa fie prevazuta cu ferestre cu
site care sa impiedice patrunderea insectelor' .Pardoseala, peretii si suprafetele
pe care se efectueaza prepararea alimentelor trebuie sa fie din materiale care
permit curatarea si decontaminarea adecvata.

Primirea biberoanelor se va face intr-un compartiment separat, unde vor fi
curdtate, dezinfectate, fierte si pastrate in conditii care sa impiedice riscul de
contaminare®.

Aparatura folosita se recomanda a fi din materiale care nu oxideaza (de pilda
inox), emailate, putind fi cu usurin{a dezinfectata.

Personalul care lucreaza in biberonerie trebuie sa poarte echipament de
protectie (halat, masca, bonete), sa fie controlat medical (exsudat faringian,
examen coproparazitologic, RBW, radiografie pulmonarad) sistematic, pentru a
evita o eventuala contaminare a alimentelor de la personal. Se va interzice
persoanelor cu leziuni cutanate, panaritii, diaree etc., sa participe la prepararea
hranei, pentru a se preintimpina eventualele toxiinfectii alimentare® Se interzice
personalului fumatul si mincatul in aceste incaperi.

Transportul alimentelor va fi asigurat de personal ce poarta halate folosite
numai in acest scop, biberoanele vor avea tetinele acoperite cu o folie de plastic,
sau un tifon steril pentru prevenirea contamindrii pe timpul transportului. Se
folosesc dispozitive compartimentate de transport4, iar pe biberon se va nota ora,
continutul si numarul patului copilului caruia ii este destinat. Puse pe carucioare,
biberoanele vor fi acoperite cu tifon spalat si calcat. Laptele va fi pregatit pentru
fiecare masa, folosind recipiente inoxidabile, usor de dezinfectat. Astazi, acest
proces de prelucrare a laptelui s-a simplificat mult prin existenta unui numar tot
mai mare de preparate de lapte gata pregatit industrial ("in pulbere") pentru
preparare.

Pentru prepararea hranei sugarului cu alimentatie diversificata si a copilului
mic, la domiciliu, se impune respectarea normelor de igiena in timpul prelucrarii
si administrarii. Astfel, persoana care pregateste hrana se va spala pe miini cu
apa si sapun, "ustensilele" folosite vor fi spalate cu detergent si oparite inainte de

1) E xista instalatii moderne de climatizare care permit evitarea deschiderii ferestrelor "atunci cind
nu este potrivit" si - deci- inutilitatea montarii sitelor (afirmatia este "valabild* numai daca aceste
instalatii exista). .

2) Biberoanele de unica folosire (in spitale si coiectivitati de sugari) vor elimina - atunci cind vor fi
disponibile - acest "exces de activitate®; pina atunci *nici un rabat" nu trebuie facut.

3) Boala diareica (gastroenterita, enterocolita) bacteriana este de asemenea o eventualitate de
temut.

4) Exista si containere foaite mederne, special amenajate.

a4

utilizare: fructele si legumele care vor fi servite crude se aleg cu grija si se spala

' i i 4 rece.

| din abundenta sub jet de ap L o .

l Pentru servirea mesei se recamanda spalgrea pe miini a persoanei ca(;e
serveste. Alimentele de diversificare vor fi servite cu llngur‘lga, !rjtr-un chmlaztI e
calm, prezentate intr-o forma cit mai atragatoare. D_onn;a copiluluiin _cel Qe-a - ga
an de viata, de a minca singur, trebuie incurajatd. Se vor pfgn ah‘me_ante_ Ie
consistenta crescuta, se va trece treptat de la piureuri, tocanux'n si c}ulcuun_ moi, la
alimente mai compacte (carne fiarta sau fripturd), legume tfalat.e lnnbucap _mlc(j:n.
Ratia alimentara se va compune dintr-o gama largé de materii prime, in functie de
sezon, de traditia de familie, de disponibilitai. . o .

Ma{ma trebuie sa varieze meniul, sa alterneze judicios diferitele preparate In
cursul zilei. il :
Pentru formarea deprinderilor alimentare se va insista a§upravmodu~|u1 c_gre:t

‘ de a minca, se va imprima obiceiul spalarii miinilor inainte gi dupa masa, grija de

3 a nu vorbi, de a nu se jucain timpul mesei. . :

| Masa sl,ervité in comun are pentru copil implicatii importante de ordin educativ

‘ i social, exemplul parintilor fiind covirsitor. _ . o
. Se v;)r evita: portii prea mari, starea de tensiune nervoasa, for;greg f:opnulu:
sa manince mai mult decit doreste, lipsa de confort, mustrarea copilului in timpu
mesei, meniurilé monotone.

PREPARATE DIETETICE
PREPARATE DIETETICE LACTATE

1. Babeurre' .Este un preparat din lapte de vaca degresat, acidifiat prin
fermentatie lactica. , byt : ‘

2. Laétele acidulat®. Este un preparat dietetic din lapte de vaca fiert, acidulat
artificial, prin adaugarea unui acid (citric sau lactic). ey . 0o

3. Lagtele calcic®. Preparat dietetic din lapte de vaca fiert, diluat, a carul
aciditate provine din asocierea lactatului de calciu adaugat in preparare. Se poavte
pregati in dilutie de 1/2'(500 ml lapte de vacd, 500 ml decoct de orez, 50 g zahzr.
1,5 g lactat de calciu) sau in dilutie 2/3 (700 ml lapte de vaca, 300 ml decoct de
orez, 50 g zahar si 2 g lactat de claciu). e . ,

4. Lagtele albuminos®. Contine foarte putind lactoza si o cantitate mare de
cazeina.

1) Valoare istorica. Nu se mai prepard, practic, nicaieri in lume, renuntindu-se chiar si la forma
industriala "in pulbere" (tip Eledon). . ’ o A N ]
2) Aceeasi valoapre istorica. Acidularea laptelui nu mai este o met_oda dleletncsi\cg.gerta{ (e?.:;r;lrsi
preparatele industriale (de tip Camelpo, Guigoz, fDlSlpda'c:di' Dlszef::llj:‘:; Ia(:)l n?i:i?nalize.nre 2

i folosesc foarte rar. Se pare ca acidularea - ca efect dietetic - S| uma le :
Lnnaor abateri de la obfinerea unor preparate cit mai apropiate de sterilitate; ca efect negativ,

prin acidulare, se faciliteaza si potenteaza tendinfa la cresterea lactacidemiei, cvasifiziologica la

3)s:rgaacrt'ic nu se mai prepara in bucétariile dietetice fiind un preparat de lapte depagit de dietetica

derna. " ity e [ y
4)rTfost inlocuit de preparate industriale de tip “proteic”. In bucatariile dietetice se mai prepara o

A i gt .
forma simplificatd constind din resuspendarea brinzei de vaci in sol. glucoza 5% satg lnog?cnol;:
de orez. Ca sursa de proteina de valoare, se foloseste uneori carnea mixata, $
suspendata in supa de morcovi.
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FREPARATE DIETETICE CU FAINURI SAU/SI VEGETALE

Decoctul de orez se prepard in concentratie de 2-3%,

Cerealele tinute 24 ore in apa rece la macerat se fierb in aceeagi apa timp de
2-3 ore. Se strecoara prin sita sau tifon, Se completeaza cu apa fiartd pina la un
litru, fclosindu-se pentru dilutiile laPtelui la sugari in prima Iung de viaja si,
eventual, dizolvarea laptelui pulbere’.

Mucllagiul de orez 2,5% contine bobul fiert de cereale care a fost pasat.

Preparare. Se alege orezul, se spala in doud ape, se adauga 2 linguri cu virf
deorez la 1 litru de apa. Se pune la macerat seara (12-24 ore), in apa rece; a doua
zisefierbe lafoc mosale 2-3 ore, se rdstoarna intr-o sitd deass $i se paseaza orezul
de 2 o, refdcind cantitatea de apa pina la 1 litru; se adaugd 50 g zahr si se
raceste brusc,

indicatii:

1. pentru resuspendarea lapteiui praf;

2. pentru diiutii de lapte de vacs;

3. in tratamentu! dispepsiilor, enterocolitelor |a sugarii foarte mici, care nu
suporta supa de morcov.

Valoarea caloricd pentry rucilagiul de orez 2-3% cu zahar 5% este de 32 kcal/l
pentru cel de 3-5% cu 5% zahar de 40 keal/l,

Supa de morcovi. Pentry preparare sint necesare: 300 g morcovitineri (pentru
prematuri sau sugarii sub 1 iuna) si 500 g morcovi (pentru sugarii mai mari), 1 litru
de ap4, 3 g sare {un virf de cutit).

Preparare. Se aleg morcovii, se curata, se spali; se tais in rondele subtiri, Se
pun la fiert intr-un litru de apa rece; se fierb 2-3 ére [a foc meale, pind se sfarima
Cu ugurinid. Se paseaz3 de 2-3 orj printr-o sitd deass. Se adauga 3 g sare si se
compieteaza cu ap3 fiarta pind la 1 litru; se mai dau 2-3 clocote.

Se pastreaza la rece, maximum 24 ore,

Indicatii:

- ratamentul dispepsiilor, enterocolitelor, toxicoze;

2. tratamentut colitelor trenante.

Fainoasele se folosesc pentru aportul in glucide, amidonul frinind fermentatia
iactozel. Faina de orez, folosits de la 2 luni, are cel mai bogat continut in amidon.
Excesul de finoase produce efect rahitigen (in general faina fina $i grisul). Deia
3 luni se poate administra zeamil, de la 4-5 luni gris 3-5%,ia 5-6 luni pesmet de
piine sau biscuiti slla 10-12 funi mamaliguta (gata preparate: "brei*-uri), -

Fruetele pot fi administrate de la 2 luni in alimentatia artificiaiz 3i de la 3 luni
in cea palurala. Sint surss de glucide, saruri minerale, vitamine din grupul B (in
caise), vitarnina C (in citrice, capsuni, zmeurs, mure}. Fina la 6 luni sint tolerate
citricele si merele; peste 6 luni capgunile, fragii; fa 8 juni, zmeura, ciresele, sucu!
de struguri si rosii; peste 3 ani caisele si prunele,

Legumele asigurs aportul da minerale curol in cregiere i hematopoeza, Supa
de legume sa administreazi de la 3-4 luni (cind rezervele de fier s-au epuizat).
Celulezapecare o continregleaza peristaitismul intestinal. Se punin apa clocotits
pentru prepararea piureurilor 511 apa rece pentru SUpZ.

1iln 1&11 din sud-estu! Asiei este iolosit ca "excipient” pentru GESOL (amestec de electroliti si

glucoza, necesar terapiei orale de rehidratare in diarei)
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Morcovul si cartoful sint primele introduse. La 6 luni se poate iqtfrodg:gg
spanacul, la 8 luni dovlecelul, mazarea; la 1 an fasoleaverde sila 1 1/2 ani fas
uscatd (industrial: borca@nage "baby" sau "junior' cu legume sau fructe).

DERIVATE DIN LAPTE

Brinza de vaci asigura un aport proteic important si se introduce in alimentatie

a 5 luni (in supa sau la masa de mere). ; ;
> ‘Smintine(; poafe fi adaugata la supa de zarzavat de la 7-8 luni, untul 3-4 % in

piure sau 2% in supa de zarzavat, iaurtul la 6 luni.

ALTE ALIMENTE

Qul: se administreaza numai galbenusul pind ia 1 1 _/2 aniLfieIt tare, ?rl\ceplng
cu 1/8 si crescind progresiv pina la 1 galbenus de 2 ori pe saptaming, alternin

u carnea, de la virsta de 6-7 luni. i e £l ; .
i} Ficatul de pasare, vaca, vitel poate fi introdus de la 7-8 iuni, fiert si trecut prin

sitd, in cantitate de 5-15 g ia prinz. i | 1 . a
Carnea de vit3, pasdre, care este 0 sursa importantd de aminoacizi, se

introduce la distrofici de la 4 luni, mixata. 3 ) DTS
l La 9-10 luni sugarul poate minca carne tocata 20-30 g de 2-3 ori/saptamina,

iar la 10 luni peste cu carne alba si sunca.

ALIMENTATIA COPILULUI DE LA 1-15 ANI

NEVO! NUTRITIONALE

Alimentatia trebuie adaptata permanent modificariior morfofiziologice ale
virstei, trebuind sa indeplineasca anumite conditii:

1. sa fie variatg; - 5 243 v e
' i icalii bazicifata i 3, slanina,
2. sa predomine radicalii bazici fe_lga de cei acizi (maimulta c.a'rne slab3,

peste, brinza, oud, unt, piine alba si neagr3, orez, cacao, ngcn), e
3. sa contind substanta de lest pentru functia motorie a intestinuiui;
4, sa evite sosurile, prajelile si condimentele.

PARTICULARITATILE LEGATE DE VIRSTA
COPILUL IN VIRSTA DE 1-3 ANI

HNumdrul meseior pentru grupa de vTrsFé 1-3; gni vafide 3 m?se ?:: o %‘uls;tgxgi
Crele de masa vor fi fixe. Se vor evita dulciurile inire mese. Setea va fi potoii ;
2pa. .

Flepartifia calorilior aste wmatoarea:

- 15-20% dimineals;

- 43-50% !a prinz;

- 20-30% searg,
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- 10-15% gustare.

Nevoile energetice sint intre 90 si 100 kcal/kg/zi.

Proteinele. Vor fi in proportie de 3-4 g/kg/zi si vor acoperi 10-15% din ratie,
dintre care 2/3 vor fi de origine animala ( brinza de vaci, carne, galbenus de ou,
peste, lapte).

Glucidele. Nevoile zilnice sint de 10-12 g/kg/zi si trebuie sa acopere 40-50%
din ratia calorica.

Lipidele. Necesarul zilnic este de 4-5 g/kg/zi, acoperind 40% din ratia calorica;
se recomanda sa predomine lipidele animale. Acidul linoleic, indispensabil
cresterii, se gaseste in majoritatea substantelor grase.

Sarurile minerale. Sint indispensabile functiilor vitale, in special calciul, fos-
forul, potasiul, dar si magneziul, siliciul si cuprul. Nevoile sint crescute in stari
febrile gi efort. Nevoile zilnice sint de: 1-2 g/zi de K; 1 g/zi de Ca; 55 mg/zi de P;
0,4 mg/kg/zi de Fe; 0,1 mg/kg/zi de Cu.

Vitaminele. Au rol in catalizarea reactiilor enzimatice si oxidoreducerii gi sint
necesare in cantitati mai mari la copil datoritd procesului de crestere.

Vitamina A este necesara in doza de 2500 u/zi, vitamina D in cantitate de
400-800 u.i/zi. Vitaminele din grupul B sint indispensabile proceselor de cregtere
si functiei SNC, hematopoezei. Necesarul de vitamina C zilnic este de 50 mg/zi
(crescut in infectii si stari de oboseala fizica si psihica).

Apa, element indispensabil vietii, este necesara in cantitate de 70-100 mi/kg/zi.

Greseli in alimentatia copilului mic:1. supraalimentatia cu hidrati de carbon;
2. administrarea de lapte in exces.

ALIMENTATIA PRESCOLARULUI (3-6 ANI)

Nevoile calorice in aceasta perioada scad la 80 kcal/kg/zi fiind asigurate prin:
proteine: 2-2,5 g/kg/zi (surse: lapte, carne, brinz3, ou, piine, legume); lipide:
3g/kg/zi (surse: lapte, unt, grasimi animale); glucide: 10 g/kg/zi (surse: fructe,
legume, fainoase, dulciuri); vitamine: cu exceptia vitaminei D, in conditiile unui
regim alimentar bogat in legume si fructe, nu este necesar un aport suplimentar;
saruri minerale: fier (surse: galbenus de ou, ficat, fructe, zarzavaturi), calciu
(surse: lapte si derivate).

Numarul de mese va fi de 3 plus o gustare.

Carnea este obligatorie zilnic, in cantitate de 60-100 g/zi (tocata pina la 4 ani),
oulfiert tare zilnic, laptele si brinzeturile de 2 ori pe zi, peste de 2 ori pe saptamina.

Sursa de lichide vor fi:apa, laptele, sucul de fructe.

Repartitia caloriilor:

- 20%-25% dimineata;

- 40%-45% la prinz;

- 20%-30% seara;

- 10% gustarea.

ALIMENTATIA SCOLARULUI
in aceastz perioada copilul este mult mai activ si expus bolilor contagioase.
Activitatea fizica gi intelectuald necesita suplimentare calorica. Datorita cregterii

este necesar sa se respecte echilibrul albumind umana/albumina vegetala si
raportl albumind/grasimi/hidrati de carbon.
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Nevoile proteice sint de 3,5 g/kg/zi intre 8-11 ani si de 2,5-2,8 g/kg/zi'intre
12-15 ani. Trebuie asigurat un aport suplimentar de proteine vegetale din legume
si soia. R

Nevoile de lipide sint de 1,5 g/kg/zi la 11 ani si de 3g/kg/zi la 6 ani.

Nevolle de glucide sint de 8-10 g/kg/zi.

Raportul proteine/lipide/glucide in alimentatie trebuie sa fie 1/1/4.

Alimentele trebuie sé fie proaspete, suficiente cantitativ gi cu valoare biologica
ridicata. In perioadele reci se recomanda continutul mai mare in grasimi in
alimentatie, acestea furnizind o cantitate mare de energie intr-un volum mic (se
preferd uleiurile vegetale si untul).

Aportul de lichide va fi asigurat prin ap3, supe, fructe, sucuri.

Repartitia calortilor:

- 20% - 25% dimineata;

- 40% - 45% la prinz;

- 20% - 25% seara;

- 10% - 15% la gustare.
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PEDIATRIA

AFECTIUNILE NOU-NASCUTULUI

TRAUMATISME OBSTETRICALE'

Besa sangving sau sero-sangvina este o infiltratie a pielii gi jesuiuiui sub-
cutanat cu caracter edematos. Apare in regiunea care a suferit cea mai mare
compresiune in cursul travaliului, topegrafia depinzind de prezentatie. Regiunea
apare tumefiats, cu sau {&ra echimoze sau flictenie la nivelul pielii supraiacente.
Diagnosticul diferential se face cu cefathematomui (este fluctuent, nu depageste
suturiie). Evolutia este spontand, resorbtia producindu-se in citeva ore sau zile.
Tratarmentul profilactic vizeaz3 evitarea traumatismului obstetrical iar profilaxia
secundara, evitarea infectdirii secundare: comprese cu o sol. antiseptica "blinda";
pudraj cu sulfamide sau ali produs bactericid cu folosire topica. Un tratament
propriu-zis trebuie evitat.

Cefalhematomu! (hematomu! subperiostal al craniului) se caracterizeaza prin
acumularea de singe intre periost gi tabla externd a osului, la nivelul cutiei
craniene. Revarsatu! sangvin provine din vase pericraniene rupie gi nu depaseste
fimitele suturilor. In producerea hematomului intervin atit factori mecanici

1) Majoritatea sint traumatisme mecanice. Fatul poate fi lezat prin traumatism abdominal inchis al
mamei, in cursul gestatiei, dar - mai frecvent - accidentul miecanic se produce in cursul travaliului
sau in pericada perinatald, nagterea fiind un eveniment cu risc relativ mare; din fericire,
accidentele obsteiricale au scazut considerabil {ca frecvenid si gravitate) concomitent cu
cregteren compateniei celor care "asistd” i a tehnicizarii actului. Din afard inauntru lezignil_e
mecanica pot avea urmatoarele localizéri 2natomice: pieles péroas& a capului, bolta craniang,
spatiul extradurai, dura mater, spatiul subdural si creierul insusi. Toate aceste structuri pet suien_
- poteniial - laziuni in cursul fravaliului sau perioadsi postnatale. La nivelul pielii paroase a capului
pot survani in cursul traveliului 2 tpisi prinsipale de leziuni: bosa serosangving (colectis

cars dispare, in general, in clteva z hemoragia subgluteald de

slor care acoperd Loita crani matumul (o colectie sangving
f i & perios . §i heratoanials subdural §i extradural pot

a! {primul are o lmiid ¢ a in raport eu parenchimul

3 concavd; embsle pot i vizuslizate tomodensimetric

1antd magnatic).

careb
comp
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(traumatismul obstetrical) cit si insuficien{a unor factori de coagulare (boala
hemoragica primara a nou-nascutului: deficit de factori de coagulare vitamino-K-
dependenti). Cefalhematomul poate fi localizat parietal unilateral (mai rar occipi-
tal). Poate {i mascat de 0 b0Osa sero-sangving, devenind evident numaj dupa
resorbirea acesteia din urma. La palpare apare o senzaie de fluctuenta elastica
ale carei limite nu depagesc limitele osului 1a nivelul c&ruia s-a format. Evclujia
parcurge 3 stadii: ruptura vaselor asociatd uneori cu o fisura oscasa; coaguiarea
singelui din hematom si organizare fibroasa uiterioard; proliferarea osnasa cu
formarea, In 10-14 zile a unui inel periferic dur, cu centrul depresibil, osilicarea
ncepind catre a 2-a saptamind. Resorbirea completa se produce in aproximativ
6 saptamini; se poate prelungi cu incé@ 2-3 saptamini, dar nu lasa sechele (in afard
de o protuberanta vizibila radiclogic care poate dainui mai mult tirnp). Com-
plicatiile septice sint rare. Tratamentul cuprinde o injectie cu vitamina K 1/4 - 1/2
fiola, i.m., vitamina C 100 mg/zi, caiciu gluconic 0,50 g/zi, oral, uliimele douj, nti-c
curd de 10-15 zile. Local se aplica - pentru protectie - comprese sierile; este
contraindicaia "deschiderea" (excizia) chirurgicala a coleciiei de singe.

Paraliziile obstetricale sint consecinta comprimarii, elongarii sau rupturilor
nerviior periferici si unor plexuri nervoase.

Paralizia nervului facial este cea mai frecventa. Poate fi de tip central (prin
hemoragie cerebrald) sau periferic, prin comprimarea nervului facial la nivelul
orificiului stilomastoidian. Paralizia este evidentd de la nastere sau dupa citeva
ore: devierea comisurii bucale de pe partea sanatoasad ( este “trasa’ de nervul
facial normal), stergerea sanfuiui nazolabial de partea bolnava, fania palpebrald
deschisd de asemenea de partea bolnava (ochiul nu poate fi inchis). Daca
paralizia este discrets, semnele devin evidente numai in timpul plinsului. in lipsa
unei soluiii de continuitate a nervului, paralizia poate retroceda sponian, in citeva
saptamini. Tratamentul consta in ionizari, stimulari faradice, vitamine (B1 si B12).

Paraiizia plexului brahial se poate produce - in cursul prezentdrii cefalice - in
cursul degajarii umerilor, prin compresiune in axila. Exista 2 forme: superioard (C5
si C6) si infericar® (C7, C8 gi D1). Forma superioard (Erb-Duchenne) este mai
frecventa (95%). Deficitui motor intereseazd muschii umarului, bratului si - mai
putin - ai antebrafu!ui (extensorii degetelor). Se recunoagte clinic prin imobkilitatea
membrului superior. Reflexui Moro este absent la membrul paralizat, dar reflexul
de agdtare poate persista, reprezentind un indiciu de progriostic bun. Umarul este
coborft, bratul atirna de-a iungu! trunchiului, In abductie si rotatie internd; an-
tebratul s2 afld in exiensie si pronajie, palma este orientatd- caire lateral si
posterior, degetele sint semiflectate. Nou-n@scutul nu poate efectua abductia
braului n articulagia umarului $i nici rotatia internd si supinatia antsbrafuiui.
Asccigrea cu paralizia franicului se traduce prin tulburarea mobilitaiii diafragmului,
vizibild radiologic (de partea paraliziei diafragmul apare bomibat).Clinic respiratia
este de tip toracic; abdomenul nu proemind In inspirajie. Riagnosticu! difereniial
se face cu pseudoparaiizia sifiliticZ Parrot (din sifilisul congenital} exceptionaid da
ia nagtere, nhemipiegiile de origine cerebrald, fracturile gi decoldrile diafizo-
epifizare ale humerusului, osteomiiita nou-n&sautulul. Parsiizia brahinld inferioara
(Ktumpks sau Dejerine-Klumpke) este cu mult mai rara. intereseazd extiemiiatea
distald a membrului superior. Mina este inerid (parslizatd) si edemajiatd. Nou-
nascutul are ptozd palpebraia simioza. Refiexul de agZjare este absent. Asocicrea
sindromului Claude Bernard-Horner este consecingz leziunitor concormitente ale
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simpaticului cervical. Paralizia brahiald completa este si mai rara, deficitul motor
interesind concomitent bratul, antebratul si mina. Evolutia paraliziilor plexului
brahial este de obicei spontan regresiva, in 5-6 saptamini, cu exceptia formelor
complete si a celor in care substratul este ruptura unor ramuri ale plexului nervos;
acestea antreneaza paralizii flasce ireversibile si tulburari trofice ale membrului
respectiv. Tratamentul paraliziilor brahiale consta din migcari pasive ale
membrului, masaj blind in apa calda (baita), ionizari, vitamine (B1, B2, C, E, i K).

Hemoragia cerebro-meningee (hemoragia intracraniana, encefalopatia
traumaticd) cuprinde (sau se defineste ca) totalitatea leziunilor hemoragice ale
SNC conditionate de nagtere (traumatism, hipoxie, tulburare circulatorie inclusiv
prin anomalie vasculara congenitald) precum si sechelele acestora. Reprezinta
una dintre cauzele majore de mortalitate infantild, in special la prematuri, letalitatea
fiind inca foarte mare, si este responsabild de numeroase si variate sechele
neuro-psihice. Etiologic, exista factori determinanii: *agresiune" mecanica la

nastere (comprimarea capului, diferenta de presiune); "agresiune" chimica:

hipoxemie, hipoxie; deficit de coagulare (cu implicare preponderenta a factorilor
dependenti de vitamina K: boala hemoragica primara a nou-nascutului); ischemie;
anomalie vasculara congenitala. Frecventa este mai mare la prematuri. Hipoxia-
hipoperfuzie siencefalopatia hipoxic-ischemicd pe care o determina are in prezent
-pe masura reducerii rolului traumatismului obstetrical (factor mecanic)- o impor-
tanta crescinda. Existd numerosi factori care concurd la aparitia unor leziuni
cerebrale in cursul vietii fetale sau perinatal. Cu mult, cei mai frecventi dintre
acestia sint hipoxia si alte tulburari metabolice. In cursul gestatiei perfuzia insufi-
cienta a creierului fetal poate fi de cauza fetald, placentara sau materna iar dupa
nagtere: acidoza, hipoglicemia si/sau hipotensiunea pot antrena hipoxia.
Amploarea si localizarea leziunilor depind nu numai de gradul hipoxiei ci si de
virsta gestationala. Se vorbeste de 2 virfuri ale insuficientei de perfuzie cerebrala
lafat: intre a 20-a gi a 24-a saptamina de gestatie siin cursul ultimelor 10 saptamini.
Leziuniie ischemice din a doua jumatate a gestatiei au o distributie de tip arterial.
Asfixia antreneaza reducerea conginutului in oxigen al singelui, cresterea cantitatii
de COz2 (hipercapnie), acidoza si hipotensiune. Hipercapnia antreneaza la rindul
sdu pierderea autoreglarii vasomotorii in SNC, care - asociindu-se cu hipoten-
siunea - duce la scaderea perfuziei; cresterea presiunii in cursul reperfuzarii
provoaca insa ruptura capilarelor fragile si - deci - la hemoragie. Legatura dintre
sindromul hipoxic-ischemic si hemoragia cerebrala devine astfel - patogenic -
suficient de evidentd, iar combinatia hipotensiune/pierderea autoreglarii duce ea
insagi la hipoxie-hipoperfuzie. A fost astfel bine definitd o patologie ischemo-
hemoragica neonatald. Aceasta are o “componentd" ischemica (patologia is-
chemicd): cu suferin{d cerebrald perinatald (avind o perioada acuta si una
secundard); leucomalacie cerebrald (acutd si - apoi - secundard); ischemie
cerebrala focald, cu o perioada acutd edematoas3, si un stadiu atrofic. A fost de
asemenea bine definita patologia hemoragicd propriu-zisa evoluind acut, subacut
si tardiv si imbracind diverse forme: hemoragie intraventriculard, hematom
cerebral, hemoragie pericerebrald, hemoragie de fosad posterioara. Metodele
imagistice moderne (echografia transfontanelard, tomodensitometria com-
puterizatd, rezonanta magnetica) au adus contributii substantiale in cunoasterea
acestor "patologii”. Clinic, dupa citeva ore, pina la 2-3 zile dupa nastere (perioada
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latenta, asimptomatica) se modifica starea general3, faciesul este suferind, fipatul
slab. Tegumentele sint cianotice, cu paloare perioronazala; se noteaza hipoten-
siune, tulburdri de deglutifie sau refuzul suptului, varsaturi, tulburari respiratorii
(inclusiv crize de apnee), tulburari circulatorii, hipotonie initiala, apoi hipertonie,
diminuarea sau disparitia reflexelor arhaice (Moro, in special), letargie pina la
somnolenta si coma. LCR este sangvinolent si incoagulabil sau xantocrom
(galbui) dar exista si cazuri cu LCR normal (hemoragia este deasupra
tentoriului). Tratament: manipulare minima pentru ingrijire, aspirarea secretiilor,
combaterea hipotermiei (incubator), vitamina K, transfuzii de singe in can-
titati mici, Superprednol, Manitol. Prognostic rezervat: mortalitate pind la 50%,
sechele neurologice.

ASFIXIA LA NASTERE

Apneea la nagtere, sincopa respiratorie inifiala, moartea aparenta a nou-
nascutului: nedeclansarea primei respiratii dup 60 s de la nastere, asociata cu
cianoza si bradicardie; se poate solda cu deces daca nou-nascutul nu incepe sa
respire spontan sau prin resuscitare. Este unul dintre "evenimentele" suferintei
cerebrale a fatului gi nou-nascutului, una din consecintele perfuziei sangvine
insuficiente si hipoxiei (sindromul hipoxic-ischemic) din perioada fetal3, perinatala
si/sau neonatald. Se pot descrie - in functie de gravitate si prognostic - 3 forme:
apneea tranzitorie a nou-nascutului, asfixia albastra si asfixia alba. Tratamentul
consta din: permeabilizarea ciilor respiratorii (aspirare pe sonda nazofaringiana
sat introdusa pe gurd; exceptional prin intubare); declansarea respiratiei prin
excitatii manuale simple, respiratie gurd la gura, respiratie artificiald manuala sau
instrumentald (ventilatie asistatd). Masajul cardiac este mai rar necesar. Se face
reechilibrarea metabolica (in special acidobazica cu bicarbonat de sodiu); dar si
sol. glucoza si aport de apa si electroliti; se poate administra adrenalina sol.
1:10 000 i se poate prescrie o medicatie etiologica sau patogenica (antibiotice,
cortic;)steroizi, vitamina K) daca este necesar. Se administreaza oxigen pe masc,
cu balon.

INFECTIILE

Pot fi contractate prenatal (infectii congenitale), neonatal sau intrapartum (prin
ruperea prematura a membranelor, infectarea prin membrane intacte sau ca
urmare a deficientei de activitate antimicrobian3 a lichidului amniotic -
reprezentind calea tranplacentara; sau pe cale hematogen3, transplacentara). Un
al 3-lea moment sau perioada este cel (cea) postnatal (3): cu E. coli (diaree,
omfalita, pneumonie, septicemie), stafilococica (diaree, meningita, osteomielit3,
otita medie, piodermitd, pneumonie, septicemie), cu Salmonella (osteomielit3,
meningitd, septicemie), tetanos, infectii virale (pneumonie, miocardita). Dintre
ceilalti germeni care pot infecta fatul sau nou-nascutul mentionam: virusul
rubeolic, Treponema si b. tuberculos care pot produce rubeola congenitala,
sifilisul congenital sau tuberculoza congenitald; virusul herpetic si Listeria care
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infecteaza obignuit intrapartum. Diagnosticul: clinic’, bacteriologic (izolarea ger-
menelui din singe sau diverse produse patologice de pe piele, ombilic, secrefia
oculard etc.), hematologic {trombocitopenia, leucopenia, leucopenia cu
neutropenie gi neutrofile irature) si prin alte metode de laborator (in special
prcigina C- reactivé) se poate stabili existenta infectiei. Frincipaleie forme clinice
sint. pneumonia (conge‘nitalé sau postnataid), septicemia, meningita, enterita
necrozantd §i peritonita - sint cele mai frecvente localizar severe ale infeciei
neonataie .Omul"a, siodermitele (pemfigusul neonatal, boala Ritter), osteomielita
sint de asemenea determindri redutzabile. Tratamentui este in special antibac-
terian, cu antibiotice, facindu-se obignuit asocieri de 2 sau 3 antibiotice (Penicilina
sau Ampicilind cu Gentamicind sau Amikacind sau Ampicilind-Gentamicina-
cefalosporing) De mare importantd este tratamentul simptomatic, de reechilibrare
si patogenic {perfuzii de sol. hidroelectrolitice si glucozate, Hemisuccinat de
nidrocortizon zau Metilprednisclon, transfuzii de singe si/sau trombocite.

ICTERELE

Ca si ia alte virste, nou-nascutul poate prezenta 3 forms de ictere: hemolitice,
hepatice si obstructive (mecamce) in plus, nou-nAscutul (in 60-70% din cazuri,
daca s-a nascut la termen si in 95% daca este prematur) are icter fiziologic: cu
debut in a 2-a, a 3-a zi de viata si disparitie in a 3-a, a 8-a si nu mai tirziu de 2
saptamini; stare generald buna; culoare portocalie; urind si fecale nemodificate;
bilirubina serica discret sau moderat crescutd; .incoportunitatea tratamentului
(poate numai Fenobarbital si - eventual - fototerapie).

Principalul icter hemolitic este boald de izoimunizare Rh (mama este negativa,
iar copiiul pozitiv) sau - mai putin grava - izoimunizarea in sisternul ABO (obisnuit
mama are grupul 0, iar copilul grupul A). Forma severa se mai numeste eritroblas-
toza fetala si se manifesta prin icter foarte intens, debutind imediat dupa nagtere,
hepatosplenomegalie, hemoragii cutaneo-mucoase, ansemie severd, prezenta in
numar mare a eritroblastilor in singele periferic, insuficienta cardiaca anemica
(anasarca feto-placentard posibild). Una dintre complicatiile de temut este icterul
nuclear, rezultat din depunerea bilirubinei indirecte, neconjugate in nucleii nervosi
cerebrali si care lasd sechele neurologice gi psihoinielectuale potential foarte
severe; risc de aparitie a acestei complicatii: cresteraa nivelului bilirubinei serice
peste 18-20 (22) mg/di. Tratament: exsangvinotransfuzie si - In cazuri usoare -
nurnai fototerapie si Fenobarbital.

in categoria icterelor hepatice, cu bilirubinemie directa sau conjugatd se
includ: hepatita necnatald, cea mai importanta prin infectii virale (virusu! hepatitei
serice, virusul citomegalic, herpetic, rubeolic etc), bacteriene (in cadrul sep-
ticemiilor, pneumoniilor, pielonefritei, sifilisulu, listeriozei), protozoarice (in cadru!
toxopiasmozei), enzimatice (galactozamia).

1) Stave genzraid alicraid, colaps circulator asociat cu detresé respiraterie de cauza nepremza‘a

Inpeﬁnrrne hemoragii cutanate sau alte fesuturi sau orqane elc. sz
u-i merge bina" sint criterii clinice e care frebule sZ se tind seama.
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in cadrul icterelor mecanice, de asemenea cu hiperbilirubinemie directd se
includ atreziile cailor biliare extrahepatice, complete sau incomplete, atrezia cailor
biliare hepatice (fara sanctiune chirurgicald, in afara de transplantul hepatic) si
hiperbilirubinemia tranzitorie a nou-nascutului (sindromul bilei groase). Mai exista
la nou-nascut o categorie de ictere cu hiperbilirubinemie indirectd sau necon-
jugata dar fara hemoliza: icterele prin defecte enzimatice de glucuroniltransferaza
(icterul Crigler-Najjar, in care - prin absenta sau scaderea ereditara a elaborarii
glucuroniltransferazei hepatice - bilirubina indirectd, circulantd nu poate fi con-
jugata in ficat si nu poate fi eliminata prin urina facind sa apara un icter sever care
se intensifica progresiv). Exista si un tip de icter "prin inhibitorii* hormonali din
iaptele matern care inhiba glucuronil- transferaza, altfel suficienta si face sa apara
icterul la unii sugari alimentati ia sin.

HIPOVITAMINOZE $I AVITAMINGZE

Formele determiinate de insuficienta sau lipsa de aport, practic au disparut in
toate {arile dezvoltate si chiar in cele cu dezvoltare medie sauin curs de dezvoltare
(in ultimele semnaiindu-se insa unele cazuri - mai mult sau mai putin frecvente -
de hipovitaminoze si rare cazuri de avitaminoza).

A- g1 hipovitaminoza A,

Vitamina A sau Retinolul este o vitaming liposolubila (1U.l. = 0,3 mcg
Retinol) ‘,solublla la caldurd; necesita bild pentru absorbiia intestinala, este legata
specific de proteinele din plasm3, putind fi asifel transportatd; este stocata in ficat.

Surse alimentare cu continut mare: faptsle (untui), oul, fi_catu!a.

Actiune biochimica (biologicd): componenta a retinei (ro! in vederea crepus-
culard), rol in troficitatea epiteliilor si tegumentelor, crestere, osificare si dentitie
{concura la integritatea tesuturilor epiteliaie si functia tesuturiior osoase), rol
antiinfectios, rol endocrin (antagonistd a tiroxinei, scade metabolismul bazal,
neutralizant al estrogenilor).

Efectele deficientei: orbirea de noapte, xerofta!ma (xerosis conjunctival),
keratomalacie, crestereanesatisfacatoare, scaderearezistenteila infectii. Efectele
excasului (existd si o hipervitaminoza Al): hiperostoz3, cresterea iensiunii LCR: la
sugar fontanela bombeaza; hepatosplenomegalie, alopecie.

Carenta de vitamina B4 (tiaminé)3

Vitamina hidrosolubila si termolabild; absorbtia intestinald interferatd de alcool;
peate fi sintetizata de bacteriile intestinale.

1)Existd i o provitamina A sau betacaroten care este canvertita in Retinol inficat; are 1/6 din potenja
sctiva 2 Retinolului; surse: \/egetule de culoare verde-inchis, fructe, tomate si vegetale galbene
(prezenta in mod particular in carote).

2) Nevoi zilnice: 300 meg la sugar, 76C mog ia adolescent gi 1200 ey ia femeia care aldpteazi,
Dupa alte aprecied: 420 meg la sugar, 400 ¢ yylele] I.a oo virsta de 1-3 ani, 500 mecg la 4-6 ani

11-18 ani fate.

700 meg la 7-10 ani, 1000mcg!a11 18 ani i 0 m
3iAntineuring, ansuring, vitamine antingviiticd sau amabe ibarica.
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Surse alimentare principale: ficat, carne, lapte, gréunge nedecorticate, legume.
Nevoi zilnice: 0,4 mg la 1000 kcal aport energetic'.

Actiune biochimica: coenzima de decarboxilare cu rol in metabolismul car-
bohidratilor; rol in sinteza grasimilor din carbohidrati; rol in transmiterea influxului
nervos (se elibereaza impreuna cu acetilcolina in cursul excitarii nervului:
potenteaza activitatea acestuia prin inhibarea colinesterazei).”

Efectele deficientei: Beri-beri (debuteaza cu slabiciunea membrelor inferioare;
evolueaza ca o forma uscata si paralitica si o forma umeda, edematoasa); edeme,
insuficienta cardiacg, disfonie (raguseald), anorexie, neliniste (agitatie), afonie.
Efectele excesului: necunoscute.

Ariboflavinoza

Vitamina Bz (Riboflavina) este hidrosolubild, labild la lumina si termostabila;
este posibil sa@ poata fi sintetizata de bacteriile intestinale.

Principalele surse exogene sint carnea, laptele, oul, vegetalele verzi, grauntele
nedecorticate. Nevoi zilnice: 0,6 mg/1000 kcal sau: 0,4 mg in primul semestru de
viata, 0,6 mg in al doilea semestru, 0,8 mg la virsta de 1-3 ani, 1,0 mg la 4-6 ani,
1-4 mg la 7-10 ani, 1,6 mg la baiatul de 11-14 ani, 1,7 mg la baiatul de 15-18 ani
si 1,3 mg la fata de 11-18 ani.

Actiune biochimica: cofactor pentru unele enzime. y

Efectele deficientei: retea capilard pericorneand, fotofobie; glosita, stomatit3,
cheilosis, ragade, zabalutad; dermita seboreicd; crestere neadecvata. Efectele
excesului: necunoscute.

Pelagra

Este produsa de deficienta de vitamina PP (acid nicotinic, niacind,
nicotinamidd, vitamina Bs), vitamina hidrosolubild, stabild la caldura si lumina.
Poate fi sintetizata in organism cu ajutorul triptofanului (60:1) si uneori de citre
bacteriile intestinale.

Surse principale: carnea, pestele, grauntele nedecorticate, vegetalele verzi.
Nevoi zilnice: 6,6 mg/1000 kcal sau 6 mg in primul semestru de viatd, 8 mg in al
doilea semestru de viatd, 9 mg la 1-3 ani, 11 mgla 4-6 ani, 16 mg la 7-10 ani,
18 mg la baietii de 11-18 ani, 15 mg la fetele de 11-14 ani i 14 mg la 15-18 ani.

Actiune enzimaticd (componenta a unor coenzime), actiune vasodilatatoare.

Efectele deficientei: pelagra (leziuni cutanate, tulburari digestive si tulburari
neurologice), dermatite, diaree, dementa. Efectele excesului: rogeata pielii,
prurit.

A- si hipovitaminoza C

Vitamina C (acidul ascorbic) este ugor oxidabila in special in prezenta cuprului,
fierului gi pH-ului ridicat; se absoarbe intestinal prin difuziune simpla.

Surse principale: citrice, tomate, varza, cartofi, lapte uman.

Nevoi zilnice: 10-20 mg la sugar $i 30 mg la adolescent sau : 35 mg in primul
semestru de viatd, 45 mg in al 2-lea semestru de viad si la copilul in virsta
de 1-10 ani, 50 mg la baiefi si fete in virsta de 11-14 ani si 60 mg la baieti si fete in
virsta de 15-18 ani.

1)Sau: 0,3 mg la sugarul din primul semestru de viata, 0,5 mg in al 2-lea semestru de viata, 0,7 mg
la 1-3 ani, 0,9 mg la 4-6 ani, 1,2 mg la 7-10 ani, 1,4 mg la baiatul de 11-18 ani si 1,1 mg la fata
de 11-18 ani.
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Actiune biochimica: transportor de hidrogen cu rol in oxidoreducere; rol in
metabolismul folacinei, biosinteza colagenului, absorbtia si transportul fierului,
metabolismul tirozinei. o

Efectele deficientei: scorbutul (anorexie, stagnare ponderala,paloare,
iritabilitate, stari febrile neexplicate, tahicardie - la debut; dureri osoase, anemie
hipocroma, diateza hemoragica si semne generale - in perioada de stare; os-
teoporoza generalizatd, atrofia corticalei osoase, subfierea epifizelor, "banda
scorbutica" la platoul epifizar, spiculi, decolari epifizare, fracturi patologice - ca
semne radilogice); in prezent se intiinesc manifestari mai mult sau mai putin
marcate: anemie, anorexie, cresterea nesatisfacatoare, infectii recurente, febra
prelungita, edeme ale membrelor inferioare; forme asociate cu rahitismul
carential, distrofia si/sau anemia carentiala prin deficit de fier.

A- si hipovitaminoza K

Naftochinona liposolubild; este absorbita la nivelul intestinului in prezenta bilei:
este sintetizata de bacteriile intestinale.

Principalele surse sint laptele de vaca, vegetalele verzi, ficatul de porc. Nevoi
zilnice: 12 mcg la sugarul in primul semestru de viatd, 10-20 mcg la sugarul din
al 2-lea semestru de viatd, 15-30 mcg la virsta de 1-3 ani, 20-40 mcg la 4-6 ani,
30-60 mcg la 7-10 ani, 50-100 mcg la 11-18 ani indiferent de sex.

Actiune biochimica: rol in coagularea singelui prin factorii de coagulare
vitamino-K-dependenti (I, VII, IX, X).

Efectele deficientei: manifestdri hemoragice prin defecte de coagulare (in-
clusiv boala hemoragica a nou-nascutului si bolile hepatice). Efectele excesului:
analogii hidrosolubili pot produce hiperbilirubinemie (icter).

RAHITISMUL $1 TETANIA

RAHITISMUL

Definitie

Forma carentiald ( cea mai frecventa la sugar si copilul mic) se defineste ca o
consecinta clinico-biologica a hipovitaminozei D cu perturbarea consecutiva a
metabolismului calcio-fosforic $i mineralizarii normale a oaselor.

Etiologie

Exista factori determinanti: aportul insuficient de vitamina Dz naturala (rezultata
din transformarea provitaminei din piele sub actiunea razelor solare - aceasta fiind
principala sursa in organism) si de vitamina Dz provenita din alimen-
tatie.Actioneaza favorizant (factori favorizanti): expunere insuficienta la razele
solare, poluare in grad crescut (sint 'filtrate" razele solare, in special razele
ultraviolete), dieta alimentara inadecvata, cu aport redus de vitamina D (de
exemplu, excesul de fainoase sau de lapte de vaca fara adaos vitaminic - la sugar
in special), profilaxie incompleta sau incorecta cu vitamina D, nevoi crescute
(prematuritate, conditii precare de crestere si dezvoltare etc.).
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Clinic

Principalele manifestari sint la nivelul oaselor: craniotabes (semn précoce
generat de calcificarea insuficients a oaselor occipital si parie
"Inmuierea" unei zone de 0s, deprimabil3 la presiunea digitald, dind senzatia
apasarii pe o folie de celuloid, calao minge de 'ping-pong"); bose (proeminente)
frontale, parietale si/sau occipitale; inchiderea cu intirziere a fontanelelor care mai
muit timp decit normal ramin larg deschise (fontanels anterioara isa a
virsta de 1 an si chiar la 1 an si jumatate); aplatizarea oaselor parietale si/sau
occipitale, obisnuit unilaterals (plagiccefalie); nodozitafi ("matanii) condrocostale,
largirea bazei toracelui; infundarea say proeminarea toracala sternoxifoidiana
(ultimul aspect: torace "in carend’); sant submamar Harisson cu traiect oblic,
corespunzind liniei de inseriie a diafragmului pe torace; /argirea extremitatilor
distale ale oaselor antebratului ("bratari"); incurbarea membrelor inferioare in
forma de O (genu varum); deviafii ale coloanei
orsala superioara sau inferioara, si lombarz;
micgorarea diametruluj antero-posterior al bazinuiui, coxa vara - respectiv, an-
gularea articulatiei coxo-femurale); tulburarea (intirzierea) aparitiei punctelor de
osificare. In afar3 de semnele osoase se mai noteazs: hipctonie musctuilara,
hiperlaxitatea ligamentelor, paloarea tegumentelor (anemie asociata), transpiratii
predominant cefalice, hepatosplenomega!ie etc.

Biochimic. in faza | existd hipocaicemie usoara cu normof
fataze alcaline normale Sau ugor crescute; in faza a li-a normocalcemie (prin
redresare reactionald), hipofosfatemie semnificativa (semn caracteristic) si fos-
fataze alcaline crescute semnificativ; in faza a lll-a hipocalcemie marcats (poate
induce manifestari spasmofilice sau tetanie manifestd), se mentine hipofos-
fatemia, sint mult crescute fosfatazele alcaline: in faza de vindecare este inversat
raportul calcio-fosforic (ramine sau se accentusaza hipocalcemia si creste sem-
nificativ fosfatemia, inceperedresarea iosfatazelor aicaline (riscul spasmofilic este
$i mai pragnant).

Radiografie. Cy mentiunea ci aceast3 e
{pina Ia excludere) si efectuati cit mai ‘economic" (numai la nivelul puminului) se
Noteaza: largirea metafizej (0s"in paleta"), concavitate metafizara ("in cupula® sau
"in forma de pahar de $ampanie"), aspect franjurat al marginii metafizei, spicuti
laterali, estomparea contururilor (demineralizare), aparitia cu intirziere a osificrii
nucleilor epifizari (sia punctelor de osificare, in general), pseudo-periostits (dublu
contur neinfectios) la nivelul diafizelor,

Forme clinice. In afara rahitismului carential prin hipovitaminoza D exist3
asa-numitele rahitisme rezistente si anume: boi datorate reabsorbtiei inadec-
/ate a fosfatului la nivelul tubului renal {rahitismul hipofosfatemic, rahitismul
/itaminc-D-rezistent, diabetyl fosfatemic familial; acidoza tubuiar3 renalz,
sindromul Fariconi); boii de deficientd enzimaiica (hipofosfatazia ereditard);
nalabsorkiia fosfatujui (tulburare iatrogena la excesul de hidroxid de aluminii,
e exemplu), anomaiia enzimaticd de 1-hidroxilazs (enzima care face activa
itamina D) etc. Formele de rahitism "necarential” incluse in aceste categorii se
‘aracterizeaza prin faptul ca nu sint consecinta unuj apoit insuficient de
itamind D, se manifests clinic gi biochimic mult mai sever si sint refractare la

ratament (nu raspund Ia tratamentui cu vitamina D sau necesit3 administrarea
le doze foarte mari).

osfatemie si fos-

plorare trebuie limitats a maximum
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U.l. o dat3 pe saptamina in aceeasi perioada a anului). Variant. ipsita
Qe riscuri) ise face o profilaxie stoss (prezinta o mai maZe sigurar?jg ;,;dgil_r'li';?rsénrﬁ
mtegrgle) mtr;o doza profilactica totald de 800 000-1 600 000 U.L!; se face prima
adm!n_lstrare I.m. de vitamina Dz sau D3 in dozz de 200 000 U.L/ d’ozé (si cale de
administrare) care se repeta la 2, 4 si 6 luni. La virsta de 9, 12 si 16 luni aceleasi
doze s:toss se administreazd oral. La copilul mic gila prescolar se fac 3 administr;ri
orale? in Iumlg reci ale anului, la intervale de 60-90 zile, cite 200 000 U.l. 1a o
admm@trare iar la gcolar: o singura doza de 200 000 U.l.’sau 2 dozela cél .puﬁn
60 zile lntgwa! (nu se depagesc obignuit 400 000 U.L). Administrarea calciului in
scop profllaqtlc nu este strict necesara decit la prematuri malnutriti (distrofici)

COpI! care primesc mai putin de 500 m| lapte (o formula sau preparate de Ia| te),
pe zi si la cei care sint (sau au fost de curind) imobilizati in gips; se recomapd'
gluconat de calciu 0,50-1 g pe zi, oral. , "

Tratamentul

' Sg face cu aceleasi preparate darin doze si dupd scheme diferite. Varianta |-
V|t.afmna PZ sql. uleioasa cite 2 000-5 000 U.| pe zi, pina la aparitia primélor semné
cllnlco-blologlce si/sau radiologice de vindecare (sau 6-8 saptamini); apoi
schgma profilactica orala. Se maij pot recomanda Vigantol sol. ulejoass (’1 mﬁ =
30 pic.= 0,5 mg Colecalciferol = 20 000 U.L) sau Vigantoletten 3-5 tablete d:a
1 E)Op U.l. sau 2-6tablete de 500 U.I. (la copiii mai mari de 1 an si respectiv, sugari)
pina lg .vmijecare. Varianta a ll-a: vitamina D2 sau D3 cite 1100 ooou l, ir?w i
3. ad(mmstrari la gite 2-3 zile interval; se repet3 inca 200 000 U.l. dupa 15,30 dlg
lzll/l: .§|,6 ggo(l),odupa al.te 30 de. zile Se trece la schema profilactica. Varianta a
45-60 o 2“2 l;l L0 snng.ur.a administrare, repetata - eventual - dupa
e e 0 a ?-a aqmlnlstrare l.m. sau oral. Varianta a IV-a: Vigantol -

1-2 fiole o datd apoi ca in varianta l. Terapeutic, este utild ad-

ministrarea calciului: 0,50-1 g calciu ic/zi 1 i
ului: 0, gluconic/zi in mai multe ¢ i
Cu pauze, folosit pe cale orals. i s o o

TETANIA

». CSaenigieginzgztricca: c;xsts;?agecplpe;fexcitabilitate neur.o.muscularé la excitanti
i , exp inic fie latent: spasmofilie, fie manifest: tetania
Tetania manifesté se caracterizeaza clinic prin aparitia unor contracturi
musculare re?hzjnd 3 forme: convulsii, laringospasm (spasm laringean) si spasm
zadrgo-[.;)edgl ( mina de ma(n0§".0 E>ozi1ie parjiculgré de contractura in flexie a celor
gete gi adchpe a policelui catre palma). Principala cauzs este hipocalcemia

de origine ralhltl(ié cu+ifsuﬁcienté ionizare (fractiunea ionizatd este in mod
é)'amcular' scazuFa: Ca™™). Trg!amentul convulsiilor are 3 metode: anticonvul-
ivante §i sedative (Feqobarbntal sau Cloralhidrat, in special; v. si tratamentul
co?vplsu[!or),_ calcne.raple pe f:{alei iv. (pentru redresarea nivelului seric al
calciului) si terapia antirahitics (v. tratamentul rahitismului carential,

l IIpOVItaIIIlI "C). “ 1 1OIIIIE‘|8 man 1ESte “ S ECIal convuisi
' \4
p ) tr atar 1er ltul tetar lelare
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BOLI ALE APARATULUI RESPIRATOR

BOLI ALE CAILOR RESPIRATORII SUPERIOARE

RINOFARINGITA

Rinofaringita (guturaiul comun, raceala comuna) este cea mai frecventa boala
a sugarului si copilului gi cea mai obignuitd dintre bolile respiratorii.

Agentul etiologic este un virus iar modul de propagare este contaminarea
directa prin contact cu persoane bolnave (boala se transmite prin stranut; par-
ticule mici numite picaturile Pfiige se raspindesc pe o raza de 2 m; transmiterea
se poate face insa si prin tuse si chiar prin vorbire). imbolnavirea este maifrecventa
dupa virsta de 4-6 luni, cu virf la virsta de 2-6 ani. in afara de virsta mica (6-8!
imbolnaviri pe an la virsta mica fata de 2-4 imbolnaviri pe an la indivizii de orice
virsta) aparitia bolii mai este favorizata de: distrofie sau malnutrifie (scade rezis-
tenta la infectii), rahitism, igiena precara individuala si de mediu, anotimp (rece gi
umed), poluare, dezavantaj socio-economic, ingrijire neadecvatd, alimentatie
carentata cantitativ si/sau calitativ (inclusiv unele carente vitaminice). Boala
necomplicata se vindeca in 3-4 zile dar frecventa complicatiilor este mare. Infectia
virala scade rezistenta mucoasei naso-faringiene si permite reinfectarea cu bac-
terii (pneumococ, streptococ etc.) si - mai rar - parazifi (Candida albicans, de
exemplu). Un al doilea risc este propagarea infectiei in celelalte "segmente" ale
tractului respirator superior (laringe, trahee) si chiar inferior (bronhii, bronhiole,
alveole). in acest mod *drumul® de la banala rinofaringita la laringite, traheite,
traheobrongite, bronsiolita, bronhopneumonie, pneumonie - virale sau/si bac-
teriene nu este deloc lung. Exista deosebiri de manifestare a rinofaringitei corelate

cu virsta.

Clinic

La sugar primele manifestari care atrag atentia sint febra (38»3900), agitatie,
somn superficial si intrerupt, anorexie; dupa o zi respiratia devine zgomotoasa si
este dificila (obstructie nazala), supt dificil (aceeasi cauza), stranut, varsaturi si
diaree (tulburarile digestive sint insa inconstante; cind existd, definesc diareea
parenterald sau extradigestiva). Initial secrefia nazala este apoasa (seroasd),
pentru a deveni curind mucoasa sau mucopurulenta (prin suprainfectie bac-
teriand). Scurgerea secretiilor nazale prin cavum in faringe duce la aparitia tusei
(initial uscatd). Manifestarile descrise se accentueaza in cursul nopii; fiind in
decubit, secretiile stagneaza si sugarul respira cu dificultate, dind impresia ca se
sufocad; agitatia si somnul superficial sint evidente; sugarul se trezeste, este agitat,
tipa dar readoarme daca se face dezobstructia nasului sii se ofera sa bea (ceai!).
Evolutia este de 3-4 zile (pina la o saptamind) daca nu apar complicatii, dar in
aceasta perioada se poate inregistra o stagnare sau chiar scadere in greutate
(prin dificultatea suptului, anorexie, varsaturi si/sau diaree). Prognosticul este bun.

La copil boala debuteaza de asemenea cu febra, obignuit mica, dar care poate
"urca la 39°C, indispozitie, stranut, senzatia de "cap greu', inapetenta, dureri
musculare gi oculare, oboseala. Disfagia (durerea la deglutitie) si tusea pot fi
prezente. Exista obstructie nazala cu "respiratie bucala', zgomotoasa, dificultai

61



in a(imenig}ie. Pot sa apara vars&turi. A 2-a - 3-a zi este prezenta coriza seroass
care ulterior devine puruienta (sau mucopurulents); daca secratiile éint 'abu-ﬂ-
deme se produc iritajii ale narilor si buzei superioare. Pe peretele pesterior "al
faringelu rjedlcul observa secreii fluide sau viscoase care Se scurg catie "Fundul“

U - obignuit - copily s inghite. S pot hipertrofia ganglionii
i ‘cff durerngi. Daci nu apar complicatii (si'nuzii:‘{, otitd medie,
vinié e{;!; Z:L(;J)r(;ﬁfdﬂ preumopatii; fenomene neurolagice: convulsii) boala se

ey

Tratamentul rinofaringited
iy e D e L
T f’,)r‘l‘ﬂ’m ;hn 'ngrijirile curente ale copilului fekril (retinerea la pai sau in camera
f!l(‘.%?zzsl.(—_i .'a. {8-20-22°C; buna aerisira a camerei de maimuilte oripe zi - vara dirt;c‘
iarna indirect, printr-o camers intermediarg; Tmbr‘acémmté gau infa ar;
cor%c,pu.mzétcare temperaturii camerei si a copiluiui). e ‘
/L'g.‘;e”g‘y.;m:f’u:a/f/'fentajr are ca prim .obiectiv primirea_ unui supliment de lichide
{(1-11/21pe Lz'la sugar, 2 !sichiar mai mult la copif) sub formads cesiuri, limonads
compot supa de zarzavat - In funcie de virsta si de tolerant. lnit;ai ré(;zim.ﬁi :,;iﬂ
er", ir g - in funciie de virsta si "obiceiurile" anterioare - éuué
ase, du!c,x_ur%, detivate de lapte, lsgume, fructe, cartofi (piure), bu ~'?nr‘i ‘iain'f"
a anorexie gi dificultsfi o alimentatie (prin ohsiruclie né’zalé :u‘ aih‘:;l
); la sugar nu e madifics dieta (va continua s sugs Ia sin sau va prlms
. JriY\.A'_l'F? de lapts - daca nu prezintd tulburdii digestive: vs‘arséil;;'i ‘“"l:l
‘operindu-se” eventual numai o reducere a cantitafii de a!is'nent Ié 0 m;:E
gt manyea corespunzatoare a numaruiui de inese; in perioada divefsiﬁcérﬁ SG.:-/':;
rEnunta tempoiar la unale aliments solide (carnea de exemplu) sinu se va uita' C;
e?ﬂ%rr.:itate "presiunt’, prefeiind ca bolnavul s3 maninee cﬁ«a timp i'IL;lTl?!f
" gl nu "cit trebuie”. =3
camenios se recomandd instilatii nazaie (picdturi in nas) cu Rinofug
11 (ambele se dilueazd 1:1 Iz copilui mic pez:tfu ca nafazoling ss’a‘nulqibﬁ.g
2 mare de 0,05%), sol. de feniiefring 0,25%, slediing 0.5;1—% Jir;
. auga 12 selufia de instilal hidrocortizon s sau Ne A
;traté local, intranazai este contiaindicats, av 10t aler-
M gi 2 '_ i ﬁ:arfzi ce. Instilatiile nazale sau falosirea s a;-;n.ru»:»; .:u
SO m f)erl«Jahde mailungi de 7-10 ziie (reapare congestia}. Nu sint recoman-
c}a.;.‘ sol. E!e Protargol sau Colargol 1% §i nict sol. uleioase (Mantorin Rinosepi)
Va fi su'pnm'entat aportu! de vitamine. Antibicticele {cu exbeptia cr;rnpiic"a:'%‘ﬁ“r.'
constituite si pe care nu ie previne) nu sint necesare in cele mai\mu!i.e‘ cazu:ri!' N

oy
2

L2 wT m

RINTELE

!\!gthsin-v‘tifeos?ﬁnt fefiiuniinsase -dincanze \'fa‘riate -este afectati mucoasa nazali,
i by Aa'en\, de funcp! lmportante: umidifica aerul respirat si - concomitent -
Hincaize e filtreazd aer inspirai de impLritédl; apara organismul de irifectii; esta
orgii.ui .rm;'osgisfvii se compoita ca o "cutie de rezonania” in timpul vorbuituh;i. D;
iiiu:p E::;%i}g?:gli?ﬁggfﬁ ;?gre;et(;?nspeciaicele cronice) ilzfnt afectiuni ce nu
Sy Ll ok AIMporar sau pe termen iung - una sau mai
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Clinic

.Indiferent de cauza sau de forma clinic, rinitele produc obstructie nazala, in
special rinitele alergice si cele infectioase (mai ales daca sint recurente sau
cronice); rinita secundarad administrarii prelungite a "picaturilor in nas" (cu Rinofug,
de exemplu) sau fixarii in fosele nazale a unor corpi strdini (unilateral!) sint de
asemenea cauze "rinologice" de obstruciie nazald. Obstructia nazald poate avea
insa si alte cauze: vegetatile adenoide (hiperirofiate), deviatia de sept nazal,
sinuzitele.

Exista mai multe forme de rinitd; ne vom referi la cele mai comune.

Rinita acuta banal& apare obignuit la copilul cu o virstd mai mare de 2 ani, dar
daca apare la sugar se asociaza cu manifestdri de *beald generald”: febrg,
anorexie, agitatie, somn superficial etc. Local, mucoasa nazald este conges-
tionatd; se produce rinoree seroasa sau seromucoasd; obstructia nazala este
prezentd. Pentru ingrijiri si tratament: v. Rinofaringita.

Rinita purulentd este bacteriand (precedenta forma este obisnuit virald).
Rinoreea este purulentd, pe mucoasa nazaid si in jurul narinelor se formeaza
cruste groase. Febra poate fi prezenta. Este necesara folosirea generaia (in unele
cazuri) a antibioticelor (Penicilind G, Ampicilind sau Amoxicilind) sau a
chimioterapicelor (Cotrimoxazol) pe cale parenterald sau per os si includerea in
solutia instilatd nazal (picaturiin nas) a unor antibiotice pentru uz locai (Neomicin3,
de exemplu).

Rinita recurenta apare ia copiii cu o susceptibilitate crescutd la infectii virale
(copiii “rdcesc" ugor). Apare mai frecvent dupa virsta de 6 luni si debuteaza cu
rinoree febrila. in afara de tratamentul comun sint intreprinse masuri de crestere
a rezistentei la infectii prin metode fizice (‘cdlirea" organismului) si/sau
medicamentoase (Bronhovaxom, de exemplu).

Rinita alergica (guturaiui "de fin") este cea mai frecventa afectiune alergica.
Debuteaza in jurul virstei de 2 ani si evolueaza in afebrilitate, fara sa poata fi
depistat contactul cu o persoana belnava. Evolueaza in pusee repetate, la
intervaluri foarte variabile, cu "guturai si rinoree seroasd (secretii nazale "clare ca
apa") si obstructie nazald. Mucoasa nazalg este palida. Tratamentul general - in
afara de masurile comune - include medicatia antihistaminica (Romergan sau
Phenergan, Peritol sau Periactin, Tavegyl etc) cu efecte bune, eventuale desen-
sibilizari nespecifice sau specifice (daca alergenul a fost identificat), evitarea
contactului cu alergenul (cunoscut sau presupus: clasic, praf de fin; pulberi
chimice, poluanti diversi prezenii in atmosfera). Terapia locald (picaturi in nas) va
fi in general evitatd sau solutiile folosite vor contine corticosteroizi (Hidrocortizon
de exempiu).

Rinita chimica este consecinta folosirii prelungite a instilatiilor nazale ("picaturi
in nas"), mai mult de 7 zile (Rinofug sau alt preparat continind nafazoling, de
exemplu). Este ca si rinita alergica o forma de hipersensibilizare si - in ambele
forme - nu va fi recomandata Gammaglobulina standard.

EPISTAXIS

Singerarea nazala are drept cauza mai frecventa traumatismul cu eventuala
abraziune a partii anterioare a mucoasei septuiui nazal. O siructura particulaid a
mucoasei nazale din zona asa numitei "pete vasculare", excorierea voluntara
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(prurit nazal!) " demascata* de prezenta singelui sub unghiile copilului, un eventual
corp strain - sint alte cauze locale. Dintre cauzele generale (relativ frecvente) citam:
diatezele hemoragice (purpura trombocitopenicd, hemofilia, leucemiile etc.).
Infectiile locale si generale pot produce de asemenea epistaxis; ¢ Zsemenea
rinita alergica, realii polipi nazali (si inca si mai rarele tumori). inghitirea de singe
poate antrena greturi, varsaturi (cu singe proaspat sau 'in zat de cafea"), scaune
melenice (scaune "negre"). Dac3 este o manifestare a unei boli generale (diateze
hemoragice, de exemplu) se aduga sau se "plaseaza’ in prim plan semnele si
simptomele bolii de baza.

Terapeutic.

Odata aparut epistaxis-ul - ca prima masura- copilul va plasatin decubit dorsal,
exercitindu-se comprimarea intre 2 degete a narinelor cel putin 10 minute. Ulterior
va fiintrodus in narina de partea care singereaza sau in ambele (daca este cazul,
cerindu-se copilului sa ramina cu gura deschisd) un tampon, fiind "lasat pe loc"
4 ore. Daca singerarea continug, este necesar specialistul ORL care va face un
‘tamponament anterior" cu tampoane de tifon (sau vata) inmuiate in sol. de
adrenalina 1%, fenilefrind 0,25% sau cocaina 1%. "Pata vasculara" (daca exista)
va fi cauterizata de specialist cu sol. de nitrat de argint, acid cromic, tricloracetic,
sau electrocauterul. Daca epistaxisul pericliteaz viata se recurge la transfuzia cu
singe izogrup sau mas3 eritrocitara iar daca este parte componenta a unei boli
generale se va trata adecvat acea boald (diatezz hemoragica, leucemie etc.).
Preventiv (pentru evitarea reaparitiei singerarii, in cazurile primare) vor fi evitate
traumatismele, vor fi aplicate local pe regiunea iritata unguente emoliente care
contin - eventual - substante hemostatice cu actiune locala (emolientele usureaza
detasarea nesingerinda a crustelor de pe mucoasa nazala si/sau de pe sept). Desi
epistaxis-ul se poate repeta, prognosticul este bun.

CORPII STRAINI

Corpii straini in caile respiratorii. Aspirarea unui corp strain este cauza de
obstructie respiratorie potential foarte grava. Corpul strain se poate fixa in caile
respiratorii extratoracice (obisnuit in laringe) sau intratoracice (trahee, bronhii).

Clinic

Dupa un scurt acces de tuse survenit brusc, urmeaza cianoza sau chiar o criza
de sufocatie pe care - obisnuit - copilul o depaseste "cu bine", iar apoi, o perioada
mai scurta sau mai lunga de "liniste ingeldtoare" in care copilul nu mai prezint3,
aparent, nici o suferinta. Ulterior insa tabloul clinic este conturat de perioade de
tuse recurenta sau cronica sau de wheezing (zgomote sau sunete cu "caracter
muzical', unele cu timbru inalt, emise in cursul unei expiratii dificile, prelungite,
usor de perceput de urechea examinatorului chiar si de la distanta). Risc crescut
pentru aspirarea de corpi stréini au copiii dupa virsta de 6 luni pina pe la 4 ani
(simburi de nuca sau aluni, ace, pietricele, boabe de mazare sau de fasole; dupa
unele statistici la sugari au fost gasite mai frecvent ace de siguranta iar la copilul
mic, in virsta de 4-5 ani, simburi). Anamnestic se poate afla (de la parinti sau
insotitori) ca - inainte de episodul initial (tuse, cianoz3, criza de sufocatie) - copilul
s-ajucat cu astfel de obiecte. Daca primul episod atrecut neobservat sau a mimat
un crup laringian de scurta durata (sau o simpatologie mixta: wheezing, tuse,
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senzatie de sufocare corelata si cu locul unde s-a fixat corpul strain, régu;ealé -
disfonie pina la afonie - dispnee, hemoptizie), cea de a doua perioadd, perioada
relativ asimptomatica este gi mai dificil de sesizat. In cea de a treia pericada, "de_
intermitente" a accidentului de la producerea caruia s-a scurs mai mutt sau mai
putin timp (variabil gi imprevizibil), copilul prezinta fie "crup" episodic, fie
traheobrongite sau pneumonii recurente.

Paraclinic i oy .

Vizualizarea de cdtre specialistul ORL este posibila dacé localizarea este mai
sus situata (laringe de exemplu: prin laringoscopie) sau de catre bronholog (prir‘f
bronhoscopie) ambii avind posibilitatea nu numai sa confirme diagnosticul dar si
sa extraga corpul strain. Radiografia de profil, cervicala (pentru localizarea ex-
tratoracica) si radiografia pulmonara (corp strain vizualizat daca este radioopac:
metalic; sau tulburari de ventilatie de tip atelectazie sau emfizem localizat: seg-
mentar sau lobar - daca localizarea este brongica) au de asemenea posibilitaiea
precizarii diagnosticului de certitudine sau suspiciunea de diagnostic. De remar-
cat ca la radiografia toracica imaginea (atelectatica sau emfizematoasi) est2 de
asemenea variabila (pina la disparitie si reaparitie ultericara) in caz de localizare
bronsica a unui corp strdin mobil. Fixarea la nivelu! bifurcatiei traheei poate
produce moartea neexpectatd.

FARINGITA (ANGINA) ACUTA SI AMIGDALITA ACUTA

Sint prevalente in anotimpurile reci si umede. Pot fi primitive sau insotesc o
boald generala (gripa, rujeold, mononucleozd infectioasd, scarlatina etc.).

Cilinic .

Debuteaza cu febra care - de la inceput sau in evolutie - "urcad" la 39-40°.
Disfagia si varsaturile pot fi prezente de la debut. Copiiu! poate acuza cefa!ee,_
indispozitie gi "o'stare de rau". Faringele apare hiperemiat i amigdalelev pot f!
hipertrofiate (angind eritematoasd; amigdalita hipertrofica). in unele cazuri pot fl
vazute mici vezicule cu aspect "herpetiform" care dupa ce se rup lasa mici ulceratii -
(herpangina sau anginad herpetiforma ce poate fi produsa de virusul Coxsackig).
Alteori mucoasa amigdaliand este acoperitd de un exsudat albicios (depozite
purulente: amigdalita pultacee, de obicei bacteriang, fiind adesea in cauza strep-
tococul betahemolitic din grupa A, identificat la examenul bacteriologic al ex-
sudatului faringian recoltat pe tampon, dimineata inainte de micul dejun gi fara ca
in prealabil copilul sa se fi spalat pe dinti). Limba este saburala. Exista adenopat!e
satelitd, laterocervicald uni- sau bilaterald in multe cazuri. Complicatiile pot fi relativ
frecvente: adenita supuratd, abces retro- sau laterofaringian, otité medie, sinuzita.
‘La distan{a" (dupé 7-14 pina la 21 de zile) pot apadrea reumnatismul aniculgr acut
sau glomeruloneirita acuta poststreptococica, daca a fost vorba de.o etiologie
streptococica (cam 10% din cazurile de angina eritematoasa sau.entema'topul—
tacee; pind la 90% din formele eritematoase simple, veziculoase si herpenformve
sint virale) si angina presupus sau dovedit streptococica nu a fost corect tratata.

Tratament s , .
Angina (amigdalita) acuta se trateaza cu Penicilind G i.m., 4-5 2|le,_dupa care
se continua tratamentul cu Penicilind V oral, pind la 10 sau chiar 14 zile, in total.
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In perioada febrild copilul va beneficia de repaosul la pat sau in camer3, iar
regimul va fi hidro-zaharat-lactat; dupa disparitia senzatiei de "stare rea" care
obisnuit nu dureaza mai mult de 1-2 zile, se adauga fainoase, brinza de vaci, iaurt,
ou meale, orez sau gris cu lapte, budinci si - ulterior - carne. Aspirina sau
Paracetamolul sint administrate ca antiinflamatorii, analgezice si antipiretice (com-
bat durerea si febra). Igiena bucald (spalaturi, gargarisme) si generald este
obligatorie.

ADENOIDITA

Amigdala faringiana Luschka este 0 masa de tesut limfatic care "captuseste"
in mod normal peretele posterior al regiunii superioare a faringelui numita rinofar-
inge sau cavum. Exista inflamatii acute, subacute si cronice ale acestei amigdale,
de obicei infectioase.

Adenoidita acutd debuteaza brusc, cu febra 38-39°C, neregulata, cu oscilatii
mari gi cu "un clasic" virf matinal (febra de tip invers). Starea general3 este variabil
implicata. Exista agitatie si polipnee. Obstructia nazala determina respiratie dificila
(cu gura deschisi), zgomotoasa (in special in somn). Alimentatia (suptul) se fac
cu dificultate: sugarul lasa sinul sau biberonul pentru a putea respira. Rinoreea
purulenta este cea de atreia manifestare definitorie (triada fiind: febra de tipinvers-
obstructie nazald - rinoree purulenta); poate fi anterioara (usor de cbservat) si/sau
posterioara (la examenul fundului de git, cu spatula, se observa o "scurgere”
albicioasa prelinsa pe peretele posterior al faringelui.

Adenoidita subacutd se caracterizeaza in primul rind prin repetabilitate, carac-
ter trenant sau recidivant. Febra persista 2-3 saptamini, in puseuri sau ia caracter
de subfebrilitate (mai rar este vorba de febrd continus dar prelungita, tenace,
refractard la tratament. Caracterul invers, matinal (in cursul noptii se acumuleaza
secretii muco-purulente) este si mai net. Survin: anorexie, uneori varsaturi si chiar
diaree. Curba ponderald stagneaza sau sugarul (copilul) scade in greutate,
prefafind distrofia (malnutritia). La copiii mai mari pot surveni hipoacuzia si/sau
ctalgia tranzitorie. P

Adenoidita cronica (vegetatiile adenoide) sé defineste ca hipertrofia cronica a
amigdalei faringiene, depasind 4-6 mm, favorizata de o asa-zisa "constitutie
limfatica" i cu regresiune spontana in mai multi ani; vegetatiile se pot insa reface
d.upé ablatie. Se produce o tulburare respiratorie cronica (hipoxie cronic3) cu
f:lanozé periorala discretd, dar permanentd; copilul tine in permanenta (mai ales
in somn) gura intredeschisa; respiratia este zgomotoasa. In evolutie (“in timp")
tulburarea respiratorie cronica afecteaza dezvoltarea si se soldeaza cu aparitia
cunoscutului  facies adenoidian: gurd intredeschis3, buze rasfrinte, aspect
'naucit’, precum si a altor tulburdri: torace insuficient dezvoltat (asocierea cu
rahitismul este notorie), intirzierea in dezvoltarea pondero-staturala (contribuie gi
anorexia, diareile repetate si infectiile).

Tratamentul adenoiditelor.
Este similar rinofaringitei in formele acute. in formele subacute si - in special -

Tr! cele cronice se poate recomanda adenoidectomia (v. Amigdalita cronica
hipertrofica). )
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HIPERTROFIA CRONICA A AMIGDALELOR

in amigdalita cronica hipertrofica amigdalele sint foarte mari (par ca se unesc
pe linia mediand), respiratia devine stertoroasa, "sforaitoare", sau este bucala.
Obstructia nazala cronica este frecventa dar neobligatorie; se pot nota vocea
"stearsa" i - episodic - dureri la deglutitie. Adenopatia laterocervicala cronica este
mult mai putin accentuata.

Tratament.

Amigdalectomia (practic in toate cazurile concomitenta cu adenoidectomia; in
schimb, adenoidectomia poate fi facuta independent de amigdalectomie si
aceastd eventualitate este si cea mai frecventd) este recomandata in urmatoarele
circumstante: infectii sau acutizari recurente (prin interventie se reduc frecvenia
si severitatea episoadelor de angind); hipertrofia foarte accentuatd numai daca
antreneaza fenomene obstructive (respiratie bucald, voce "stearsd", disfagie si
"jend@" la deglutitie; se va {ine seama si de faptul ca dupa virsta de 8 ani incepe un
proces de diminuare spontana a fesuturilor limfoide, inclusiv amigdalian); adenita
cervicald piogena (cu supuratie repetatd a gangiionilor cervicali) sau numai
hipertrofierea cronica a ganglionilor cervicali care se mentin si durerosi); formarea
repetata a abceselor periamigdaliene.

Nu se va recomanda - in mod obisnuit - interventia chirurgicala: la copii mai
mici de 3 ani (si mai bine - daca este posibil - se va temporiza pina la virsta de 4-5
ani), la mai putin de 2-3 s&ptamini de la vindecarea infectiei amigdaliene acute; la
mai putin de 6 saptamini de la o eventuald curd cu corticosteroizi (in RAA, de
exemplu); anotimp rece (desi recomandarile "cenzurate" de anotimp nu sint ferme,
amigdalectomia - daca este necesara - putindu-se face in orice anotimp).

OTITA MEDIE

Este una dintre cele mai frecvente boli ale copildriei fiind de obicei o com-
plicajie bacteriand a "virozelor" caiior respiratorii supericare. Hemophilus influen-
zae (30%), pneumococul (Steptococcus pneumoniae), Moraxelia catarralis si
stafilococul auriu (Staphilococcus aureus) sint 4 dintre cei mai frecventi germeni
care determin aparitia bolii; de notat ca toti acesti germeni au devenit din ce in
ce mai rezistenii la antibioticele la care erau considerati foarte sensibili, atit prin
selectionarea tipurilor care produc betalactamaze cit i prin pierderea afinitatii
proteinelor de legare la peniciline. Astfel peste 20% din tipurile de pneumococ
izolate din puroiul otic sint rezistente la Penicilina G iar Amoxicilina (si Ampicilina)
precum gi cefalosporinele orale dau rezultate insuficiente. Se va tine de
asemenea seama de faptul ca H. influenzae si pneumococul se asociaza cu
unrisc mare de diseminare sistemica si localizare meningeana. Factorii favorizanti

sint: anotimpul rece, distrofia (malnutritia), virsta (prin factori generali:

reducerea rezistentei la infectii la cele mai mici virste) si locali: functie‘inadecvata
a trompei Eustache care nu permite o buna ventilare a urechii medii, produce
o presiune negativa care induce aparitia transsudatului in acest spatiu si
permite contaminarea mai ugoara cu continut nazofaringian infectat (urmare a
unui fenomen de aspirare sau de insuflare ce insoteste tipatul la copilul mic si
"suflatul’ nasului la cel mai mare).
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Forme clinice

Otita medie acutd supuratd se manifestd cu febra (la sugar, daca este foarte
ridicata poate ocaziona aparifia convulsiilor); aceasta este precedata sau se
insoteste de obstructie nazaid, rinoree, tuse, stranut. Se asociaza sau este
succedata relativ frecvent de varsaturi si diaree, stare de agitatie (sugarul gi copilul
mic igi freaca capul de pat sau de pernd); daca poate s-0 exprime, copilul acuza
durere localz (otalgie), cefalee, ameteli. Compresiunea pe tragus este dureroasa
(semnul Vacher - cu valoare relativd pentru diagnostic - este pozitiv). Daca se
produce perforarea spontand a timpanului sau speciaiistul practica paracenteza
timpanului, prin conductul auditiv se scurge o secretie oticd inifial seroasa sau
sero-hemoragic3, ulterior (sau de la inceput) purulentd; familia poate observa de

‘asemenea dimineaa, la-sculare, o pata de puroi pe pernd sau pe cearceaf
("semnul pernei’). Hipoacuzia este obisnuit prezenta iar starea generala este mai
mult sau mai putin modificata (alteratd). Boala are un anumit grad de autolimitare,
mai ales daca drenajul este bun. Tratamentul este antiinfectios. Rezistenja multor
forme la peniciline (Penicilind G, Oxacilind, Ampicilind sau Amoxiciling) a facut ca
- in prezent - medicamentul de electie sa fie Augmentin (Amoxicilind asociata in
proporiie de 8:1 sau de 4:1 in prezentdrile comerciale mai vechi, cu Acid clavulanic
care inhiba betalactamaza). A fost recomandata si asocierea terapiei cu Pred-
nison in curd scurtd. Febra scade in 2-3 zile iar in jumatate din cazuri timpanul se
normalizeaza in 4 zile; totusi se recomanda ca tratamentul cu antibiotic sa
nsumeze 10 zile.

Repausul la pat este necesar 3-4 zile; camera - cu temperatura constanta de
18-20 (22) C - va fi bine aerisita si cu o umiditate convenabila (cu aparatura
moderna sau - empiric - prin evaporarea pe calorifer sau soba a apei din vase
special pregatite sau cirpe curate, ude); copilul mare va fi instruit sa-gi "sufle"
corect nasul (o singurd nara o datg, cealalta fiind obstruata cu degetul); se vor
face instilatii nazale 3-4 zile, de 3-4 ori pe zi, cu "ser" fiziologic simplu sau efedrinat
1%, solutie de nafazolina 0,1% (Rinofug) sau - la copiii mici - 0,05% (Rinofug diluat
1:1 sau Bixtonim), sol. de oximetazolind 0,05% (Afrazine, Nasivin), sol. de
fenilefrina 0,25% (Neophryn); analgezice si antipiretice (Aspirina dupa virsta de 1
an, Paracetamol oral sau rectal ca supozitoare); daca nu exista tulburari digestive,
nu se vor face restrictii dietetice semnificative (se recomanda totugi un regim
dietetic "mai lejer*) dar este obligatorie suplimentarea aportului de lichide; tim-
panotomia efectuat de specialistul ORL nu este obligatoriu s fie practicata in
faza acutd, precoce, devenind indicata: dacd raspunsul la antibiotice nu este
satisfacator dupa 48 de ore de la initiere, daca manifestarile (durere in special)
sint exacerbate si dacd specialistul constata un timpan bombat, in tensiune,
cu modificarea aspectului (luciu, culoare etc.); daca perforarea s-a produs
spontan, specialistul o va completa, asigurind un bun drenaj; se lasa in con-
duct mesa sterila care se schimba de 1-2 ori pe zi si se recomanda - eventual -
spalaturi (bai sau "dug" auricular) cu solutii slab antiseptice (apa oxigenata, sol.
Rivanol 0,5-1%).

Otita medie congestiva (catarala) este mai curind o faza a otitei medii, care se
termina (se vindeca) in acest stadiu sau evolueaza ca o otitd medie supurata. Se
manifesta de obicei in cursul unei boli virotice a cailor respiratorii superioare, cele
mai multe dintre semne sau simptome fiind comune cu cele ale bolii care "a inifiat"
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otita (febrg, otalgie, obstructie nazala, modificarea in grad variabil a starii generale
etc.). Local, timpanul apare inflamat, congestionat; la paracenteza (nsindicata, de
altfel) poate apdrea o serozitaie (posibil sangvinolentd). Terapeutic boala fiind
autolimitatd, urmind cursul infeciiei virale a cailor respiratorii superioare in cursul
careia a aparut (eventualitatea complicarii bacteriens otice fiind insé ¢ posibilitate)
- sint necesare numai luarea unor masuri generale de ingrijire si *abordari®
simpatomatice vizind febra gi durerea oticd. O solutie larg folositd este Boramid
(cortine aminofenazona cu actiune antinflamatorie, tetracaini cu acjiune anes-
tezica locala gi acid boric cu rol slab antiseptic). Se fac instilajii in corniduct de 2-3
ori pe zi (daca este nevoie, din ora in ora) picurind 3-4 pic. (copilul este culcat
lateral, cu urechea sa@nétoasa pe perna, fiind {inut astfel 5 min., dupa care se culcd
pe partea bolnava pentru a fi facilitatd scurgerea excesului; se sterge extern cu
vatd gi se "lasa" eventual in conduct un tampon de tlfon sau de vatg; solutia este
in prealabll incalzita la o temperatura convenablla) Sistemic se folosesc an-
tipiretice care au concomitent acfiune analgezica generald: Paracetamol la orice
virsta, Aspirind numai dupé virsta de 1an sau Brufen la copilul mare. Antibioticele
devin necesare dacd au survenit suprainfectii bacteriene (v. Tratamentul otitei
medii supurate).

Otita externd se defineste ca o inflamatie a pielii din conductui audiiiv exiern
facilitata de macerarea produsa de apa din baie la copii si sugari la care, dupa
baie, nu s-a facut o stergere corectd si completa - cu tampoane de vata bine
confecjionate manual (nu pe un suport dur!) - a conductelor. Simpla lovire,
prezenia neglijata a unui mic corp strain, acumularea de cerumen, acumuiare de
resturi de mincare (lapte, de exemplu) la sugari neglijati sau care varsa curind
dupa masa - reprezintd alte cauze. De (cele rnai) multe ori este vorba de o reaciie
eczematoasa a pielii meatale iar in unele cazuri trebuie exclusa otita medie cronica
(boald "subiacenta” ce trebuie corifirmatd sau exclusa in toate cazurile). Pielea din
vecinatatea meatuiui poate prezenta, de asemenea, eczema. Formele recurenta
si cronica sint consecinte ale folosirii prea frecvente a tampoarielor de vata pentru
igiena locala, apei prea intens clorinate, neinlaturdrii cerumenului sau a unui mic
corp strg@in. In sfirgit, infectarea bacteriana este o eventualitate frecventa.
Terapeuiic, dupd inlaturarea mecanica a resturilor de fesut macerat se fac irigaii
(spalaturi, "bai") auriculare cu ceai de musetel sau sol. de Romiazulan, dupa care
sint instilate citeva pic. dintr-o sol. astringenta de acetat de aluminiu 8%. Daca
este evident caracterul eczematos-inflamator sint utile preparatele sub forma de
picaturi care contin corticosteroizi pentru uz topic: cu betametazona 0,1%, pred-
nisolon 0,5% (preparate comerciale: Betnesol si - respectiv - Predsol) sau similare,
citeva pic. la fiecare 3-4 ore. Pe pielea din vecinatatea meatului, daca prezinta
leziuni de eczemd, se aplica unguente sau creme cu corticosteroizi. Daca leziunile
de otitd externa cu sau fara eczema sint infectate bacterian, secundar sint instilate
in conduct pic. cu Cloramfenicol 5% sau 10%, Framicetina 0,5% i asociere cu

1) Salicilatul de colina si fenazona au usoara acfiune anzlgezica dar, in aplicare topica, aceasta
pare dubioasa. Se recomanda totusi si urmatoarele preparaie sub forma de picaturi auriculare:
Audax (cu selicilat de colind 20%), Aurzlgicin(cu fenazona 5,5% si benzocaina 1,4%) si Auraltene
(cu fenazoné 5% si benzocaina 195).
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hidrocortizon acetat 0,5%, Neomicina sulfat 0,5% in asociere cu betametazonad
0,1%, sau tetraciclind 1%.

Otita medie secretorie sau seroasd, otita medie subacutd si otita medie cronicd
se produc astfel: presiunea negativa persistentd din urechea medie induce
formarea unui transsudat steril care persista 4-8 saptamini dupa faza acutd a unei
otite medii obisnuite; reactia inflamatorie care survine se soldeaza cu apari%ia unei
secrelii lipicioase, cleioase, care in 50% din cazuri se infecteaza bacterian'.Boala
apare la virsta de 2-7 ani, fiind favorizata si de rinita alergic3, prezenta vegetatiilor
adenoide sau de greselile de "tehnica" in servirea mesei (in pozitie culcatd, chiar
si la copilul de virsta amintitd). Bolnavul acuza o scédere bruscd a auzului gi
senzatia de "cap plin".

Otita medie latenta si otita medie supuratd cronicd sint forme particulare
semnalate la sugarii si copiii mici cu distrofie (malnutritie) sau cu diferite cauze

sau circumstanie care interfereaza capacitatea imund, de aparare, inclusiv infectia

HIV. Se produce un sindrom febril prelungit cu febrd neregulat3d, capricioas3,
diaree trenantd, recidivanta sau cronica rebeld la tratamentul dietetic si antiin-
fectios (cu antibiotice), antrenind scaderea ponderala. La examenul local timpanul
apare cenugiu, mat, ingrosat; la paracenteza apare o mica cantitate de puroi sau
drenajul devine evident abia a 2-a zi de la efectuarea paracentezei. Perforarea
timpanului (daca nu se face paracentezd) se produce spontan $i este cronicd;
este obligatorie efectuarea de examene bacteriologice inainte de startul terapiei
cu antibiotice, din puroiul otic. "Participarea” mastoidiana este obisnuita iar
otomastoidita - punind problema antrotomiei - este frecvent constituita in evolutia
bolii. In afara acestei complicatii mai pot surveni: ‘otoreea cronica cu scaderea
auzului, meningita "otogend", trombozele, abcesul cerebral.

LARINGITA ACUTA

Exista o form@ catarala si forme obstruante.

Laringita cataral/d acuta este concomitenta sau survine dupa o infectie virald a
cailor respiratorii supralaringiene (rinofaringitd, angind). De obicei, in cursul unei
asemenea infectii vocea copilului se modifica, devine ragusita (disfonie). Tusea
uscatg, "seacd" si disfagia pot fi prezente (senzatie de "usturime in git"). Respiratia
este obignuit normala dar polipneea (tahipneea) si chiar o usoara dispnee pot fi
notate. Mucoasa laringiana (laringoscopic) apare rosie, congestionata (ca si
mucoasafaringiana). Masurile terapeutice smt simple, boalafiind benigna: repaus
la pat 1-2 zile, camera bine incalzita (22-24 C) si atmosfera umeda (vas cu apa
sau ceai de tej plasat pe o sursa de caldura: calorifer, soba, resou), comprese
calde si uscate in jurul gitului copiiului, suplimentarea aportului oral de lichide. in
rest, tratamentul este acela al virozei care a declansat afectarea laringiana.

Crupul alergic sau spasmodic (laringita striduloasd) este favorizat de spas-
mofilia hipocalcemica (laringospasm!), constitutia alergica, si apare cu predilectie

1) inainte de eventuala suprainfectie bacteriana, specialistul ORL descrie la examenul local un
timpan ingrosat, cu mobilitatea pierduta.
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la virsta de 3-7 ani, uneori la copii care au sau au avut manifestari alergice sau au
suferit de rahitism (la virsta respectiva sint vizibile sechelele), sau au avut
manifestari spasmofilice (respectiv, de tetanie manifesta: spasm carpo-pedal, alte
episoade de laringospasm si chiar convulsii; in formele latente pot fi evideniiate
semne de hiperexcitabilitate neuromusculara la excitani mecanici cu semnul
Chwostek pozitiv, sau electricd). Copilul a prezentat in ziua precedenta (sau in
zilele precedente) o "raceald" usoara, uneori cu "raguseala”. La mijlocul "noptii de
debut" se trezegte din somn si prezintéd tuse "seaca’, frecventa, cu caracter latrator,
aspra, "puternica"; are dispnee mai mult sau mai pufin accentuatd, respira
zgomotos (evident, in inspirafie); prefera sa stea in gezut este congestionat la
fa;a agitat. Este afebril sau febra nu depagegte 37,8°-38 0C. Scoaterea copilului
in aerul umed al noptii i poate linisti accesul. in casa se vor lua toate masurile de
umidificare a aerului, se vor pune comprese calde in jurul gitului; se vor face
inhalatii calde (la virsta corespunzatoare) sau copilul va fi pus sa respire in
apropierea unuivas din care se degaja vapori de apa. Sedativele blinde (Fenobar-
bital in doza mic3), antihistaminicele (Fenergan, Romergan, Peritol, Tavegyl), i -
in special - calciterapia sint de folos. De asemenea, analgezicele cu actiune
antipiretica (Paracetamol, Aspirind). Numai in cazuri mai severe este autorizata
folosirea Prednisonului. Crupul spasmodic se poate remite spontan, dar exista
posibilitatea repetarii in noptile urmatoare. Cu o terapie adecvata accesul poate
fi oprit in 10-15 min.

Crupul viral (crupul subglotic, laringita edematoasd subgloticd) este cea mai
frecventa forma de laringita obstruanta a copilului in virstd de 8 luni pina la 3 ani.
Are o etiologie aproape exclusiv virala - asa cum indica insagi denumirea (gripala,
rujeolica etc.), formele bacteriene de laringita subglotica (inclusiv difterica: crupul
difteric) fiind rare sau complet disparute (forma difterica, in special). Tusea
Iatratoare, disfagia (raguseala), la care se adauga dispneea uneori foarte intensa,
cu caracter inspirator, cianoza si un oarecare grad de insuficienta respiratorie
amenintdtoare de viaja - sint caracteristice. in formele severe afonia este com-
pleta. Cornajul inspirator, tahicardia, tendinta de a sta intr-o anumita pozitie (cu
fata anterioara a gitului cit mai extinsa gi capul aplecat catre posterior; ob-
nubilarea, lipsa de raspuns la stimuli, tirajul costal (retraciia inspiratorie), hipotonia
musculard atesta gravitatea. Lipseste disfagia (diagnostic diferential cu
epiglotita). Mucoasa laringiana este edematiata; hipersecretia si spasmul con-
tribuie la procesul de obstructie. Terapeutic, in afara masurilor folosite in laringita
catarald ("banald") pot fi necesare: oxigenoterapia (dupa asigurarea per-
meabilitatii cdilor respiratorii); corticoterapia - o adevarata "traheostomie
nesingerind&@" prin care se pot obtine rezultate imediate, spectaculare (Hidrocor-
tizon hemisuccinat sau Hemisuccinat de metilprednisolon: Solu-Decortin, Ur-
bason i.v., in doze mari); intubatia oro- sau nazotraheald, 1asind pe loc o sonda
de "scurtcircuitare" a laringelui obstruat sau efectuind respiratie (ventilefie) artifi-
ciala cu ventilator special; traheostomie chirurgicald, metoda de necesitate gi
extrem3 urgentd prin care se scurtcircuiteaza - real - laringele, "traseul" caii
respiraterii incepind direct de la canula introdusa pe stoma traheala.

Epiglotita (supraglotita, laringita supragloticd) este o forma de laringita
obstruant@ cu etiologie bacteriand. Cel mai frecvent implicat este Haemophilus
influenzae, dar si alte bacterii pot produce epiglotita (stafilococul, streptococul
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etc.). Virstd "preferatd”: 3-7 ani; boala apare mai frecvent in anotimpurile reci,

Debuteaza brusc, manifestdrile de obstructie laringiana fiind prezente de la
inceput: dispnee accentuatd, cu senzatie de lipsa de aer pina la sufocare (dis-
pneea are caracter inspirator ca in toate dispneele laringiene, de altfel), accen-
tuindu-se in decubit dorsal; se insoteste de cornaj (zgomotul inspirator este
suerator), depresiune costald (tiraj intercostal, subcostal si suprasternal; tirajui
predominainsa netin regiunea suprasternald sise insoteste de ridicarea laringelui
la fiecare inspiratie). Este caracteristica existenta disfagiei care fipseste in crup.
Febraridicata, aiterarea starii generale gi gravitatea (boald amenintatoare de viat3;
reprezintd o urgenta pediatricd) completeazd tabloul clinic. Este importanta
diferentierea epiglotitei de crup, tabelul 1 putind fi de folos pentru aceasta.

Tabelul 1

Criterii de diferentiere a epiglotitei (laringitei supraglotice) de crup (laringita subglotica)

Particularitai Epigloiita Crup

Factor determinant H. influenzae Virus

Factori favorizanfi

Virsta 3-7 ani Sub 3 ani

Anotimp Obiﬁnuit. fara predilectie Toamna firzie si iarna

Clinic

Debut ‘ Brusc Precedat de iinita si/sau tuse
Voce Usor estompata Disfonie pina la afonie

Tuse latratoare Absenta sau nesemnificativa |Prezentéd

Stridor inspirator si cornaj Prezente, de intensitati|Prezente, pot fi observate si in

variabile expiratie

Pozitie preferata Decubit ventral sau in gezut  |Indiferenta

Disfagie Prezenta, accentuatd de|Absentd
salivatie (caracteristica)
Febra Peste 39°5 C Variabild, obignuit sub 39°5 C

Stare generala Stare toxica

Mai mult sau mai putin modifi-
catd

Terapeutic se recomanda evitarea examinarii prelungite a cavitdtii bucale
(poate accentua spasmul glotei) si va fi respectata dorinta copilului de a sta intr-o
anumita pozitie (culcat ventral, "pe burtd" sau in gezut, cu toracele vertical; se va
evita decubitul dorsal chiar daca aceasta pozitie ar permite un examen clinic mai

1) Poate surveni insa si fara "predilectie” de anotimp.
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usor de practicat (este accentuata tumefacia epiglotei, accentuindu-se obstructia
laringian); copilul nu va fi ‘indemnat" sa vorbeasca (vorbirea este dureroasd). Se
face o buna umidificare a aerului respirat; daca ne-am asigurat de buna per-
meabilizare a circulatiei aerului I cile respiratorii, administrém oxigen. Poate fi
necesara intubatia sau traheostomia, inlernarea in spital fiind cbligatorie. Decizia
interventiei reanimatorului-anestezist pentru intubatie sau treheostomie va fi
precedata de ¢ tentativd de dezobstrurare cu doze mari de corticosteroizi i.v.
Antibioticeie sint indispensabile (boald bacteriand, obignuit cu H.influenzae); se
preferd Ampicilina, Amoyicilina gi - cel mai eficient - Augumeritinul. in unele cazuri
(germene rezistent) trebuie sa se recurgd sau sd se asocieze Cloramfenicolul. in
rest, terapia este comuni cu a celorlalte forme de laringiia severa.

TRAHEOBRONSITA

Poate sase manifeste ca o boald separata dar de cele mai multe orise asociaza
cu impiicarea altor segmente ale tractului-respirater (rinofaringita ca modalitate
de prezentare inijiala a unei imbolnaviri virale, precedentd sau concomitentd; mai
rar laringita sau alte boli respiratorii; infectia virald scade rezistenfa mucoaselor,
infectia “coborind® cu ugurintd si - totodatd - suprainfectindu-se bacterian cu
relativa frecventd. Cu greutate se poate vorbi separat de traheita, brongita sau
traheobronsita in formele acute, dar brongita cronica (posibil obstructiva) este -
ca si la adult - o entitate 'independenta”.

Traheobrongita acuid debuteaza in cele mai multe cazuri dupd 3-4 zile de la 0
rinofaringitd acutd, cind copilul incepe sa tuseasca. Initial, tusea este uscata,
"seacd", apoi devine "grasd" (incepe sa se "coacd'), intervalul de timp necesar
acestei modiiicari fiind de 4-6 zile. Temperatura poate fi normaia sau ugor crescuta
(obisnuit, afebrilitate sau subfebrilitate), iar starea generala poaie fi ugor
modificatd (copil mai abatut, indispus); uneori copilul acuza durere toracica sau
numai o senzatie de "usturime in piept", exacerbatad de accesele de tuse, daca
sint frecvente si"neproductive’. Terapeutic, se practicg aceleagi masuri cainorice
afectiune a cailor respiratorii superioare: camerd, imbracaminte si alimentafie
adecvate. Se vor avea in vedere doud eventualiidii: o "reascensiune" a febreiin
evolutia unei rinofaringite sau angine gi posibilitatea ca manifesidrile afectérii
cailor respiratorii superioare s facd parte din perioada prodromald a unei boli
infecto-contagioase (rujecld, de exemplu, sau tuse convulsivd). Antibioticele
“intra® in discutie daci suprainfectia bacteriand este flagrantg; se recurge obisnuit
la Ampicilind (sau Amoxiciling), Cotrirnoxazol sau numai Penicilina G sau V
(eventual, Eritromicind propicnil). Este importantd abordarea principalei
manifestari: tusea, traiamentul {inind seama de forma sau faza in care se &ila
(‘seac" sau 'productivd’, cu secrejif). Existd antitusive supresanie: Codeina
(Codenal) care nu se administreazd sub virsta de 2 ani, noscapina (Tusany),
Calmotusin (se poate recornanda dupd virsta de 6 luni), Glaucina fosfat sol.2%,
Glaucina bromhidrat draieuri, Folcoding, Methorphian, citratul de isozminit! Ex-
pectorantele (mucclitice, expeciarante i secrelia brongica,

care moditicé

1) S& mai pot recomanda ca antitusive: Trecid (Guaiisnesinum) comprimaic sau sitep, Sirop
expsctorant, Sirep de patlaging pentru copii.
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Tratamentul

Include - in functie de severitatea afectarii, aparitia (suspectatd sau dovedita)
a unei suprainfectii bacteriene, virsta mica (sub 3 luni) si starea copilului inainte
de imbolnavire (inclusiv starea de nutritie si eventualul comportament de "gazda
compromisd" cu posibilitdfi de aparare - stare imuna - reduse) unu! sau mai multe
din urmatoarele mijloace terapeutice: masuri igieno-dietetice (camera
corespunzator incalzita si umidificata, bine aerisitd, eventual oxigenoterapie, aport
suplimentar de lichide pentru prevenirea deshidratarii chiar si prin perfuzie en-
dovenoasa. dacd nu se poate altfel): bronhodilatatoare (teofilind sau Miofilin,
beta-2-adrenergice: Salbutamol, orciprenaling, Astmopent sau Alupent oral, in-
jectabil sau in nebulizari); glucocorticosteroizi (Prednison oral sau Hemisuccinat
de hidrocortizon sau de metilprednisolon i.v.); antibiotice (optiune "oarb&" sau
"netintitd" asociind penicilina sau Oxacilina cu Gentamicind sau Amikacina);
masuri simptomatice (antipiretice: Paracetamol; sedative blinde: Fenobarbital in
doze mici sau Diazepam, administrat - de preferinta - rectal). In evolutie se pot
inregistra urmatoarele eventuaiitdii: vindecare de la prima manifestare, fara
aparitia altor episoade, mai apropiate sau mai indepartate, de brongiolita (cea mai
frecventa eventualitate - bronsiolita avind in general un prognostic foarte bun in
cazurile ugoare sau de gravitate medie); vindecare urmata de recaderi dupa
perioade de timp foarte variabile (acesti copii sint viitorii "candidafi* la asim);
suprainfectare bacteriana "convertitd" in bronhopneumonie sau pneumonie bac-
terian3, susceptibile - cu un tratament adecvat - sa@ se vindece; cronicizare in 2’
variante: boala pulmonard reactiva evoluind ca astm bronsic, tuse nocturna
cronica sau wheezing recurent si pneumonie cronica obstructiva similara bolii
adultului si evoluind si la virsta de adult (aceasta din urma modalitate evolutiva
este - obisnuit - consecinta brongiolitelor cu adenovirus si nu cu un virus sincitial

respirator).
ASTMUL BRONSIC

Sedefineste ca o boala cronica difuza si obstructiva a bronhiolelor si bronhiitor
mici, care evolueaza cu pusee repetate de dispnee paroxistica siwheezing (crizele
de astm). in producerea astmului concura factorii alergici si infectiosi (mai ales la
copilul mic), precum si 0 mare varietate de aga-numiti iritanti de origine chimic3,
fizica sau biologica - factori responsabili de edemul, inflamatia, hipersecretia cu
acumulare de mucus si "debriuri” celulare si spasmul brongiilor mici. Hiperreac-
tivitatea bronsica, o anumita "baza" genetica si anumite particularitati morfologice
pulmonare individuale sint etichetate ca factori constitutionali predispozanti, iar
alti factori (infectii, aerul rece si umed, presiuriea atmosfericd, mirosul de vopsea,
fumul de tigar3, praful etc.) - sint factori declansatori. Convertirea acestor factori
(determinanti si declansatori) in modificari ale tractului respirator "jos" si
manifestari clinice se face - in bund masurd - prin eliberarea aga - numiilor
mediateri chimici (histamina joaca principalul rol). “Clasic" se verbeste de astm
dupa virsta de 2 ani, virful incidentei fiind "plasat” intre 8 gi 6 ani; in conceplia
actuald, ins3, astimul s¢ poate manifesta la orice virat3, inclusiv la sugar.

Clinlc
Ca boaia cyonicd, se poate verbi in astm de acceseie recurente (crizele de

astm) si pericadele intercritice care atesté conceptia de boaia crenic, si care sint
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o!gg - (disqret) - simptomatice si chiar asimptomatice. Criza incepe brusc, in plina
sandtate _(_§| in afebrilitate) sau in legaturd cu o infectie *banald" (coriza, tL;se etc.)
debutgl fiind adesea nocturn. Principala manifestare - practic definitorie - esté
whegzmg—_ul "dubiat" de tuse uscata iritativd, predominant nocturna, {ard expec-
torag.le sau cu eliminarea unei spute cu caracter *lipicios" ce se poate transforma
ulterior in expectoratie muco-purulentd. Dispneea cu caracter expirator (in for-
mele gevg_re, foarte intensd), cu cianoz, "ssts* de aer si tendinia la sufocare
transp.lrapl, agitatie, anxietate, dorinta bolnavului de a sta In §ez{jt la marginea’
pa}ulw, cutoracele cit mai destins, expirul prelungit si sibilant completeaza tabloul
ana} se poate remite spontan sau ca urmare a tratamentului in citava ore; alteor.i
festg insa mult mai prelungitd, anirenind insuficienia respiratorie (sau chiar'—l rareori
insa - moartea bolnavului); formele prelungite, severe si rebele la tratament sint
cunoscute SL_nb numele de "stare de rau astmatic" (status asthmaticus). De
asemenea, criza se poate repeta dupa scurte perioade de timp sau recurenia se
produce c_iupé perioade mai mult sau mai puiin indelungate.

In perioada intercritica tusea nocturnd, episocdicad sau cronic@ gi wheezin-
gul recurent (fara alte manifestari respiratorii sugestive) pot f{i singurele
manifestari.

Tratamentul

. .Efte foarte complex, optiunile tinind seama de numeroase circumstante (faza
.cr_n'nca sau intercritica, virstd, frecventa recurentelor, raspunsul la tratamentul
initiat, rolul infectiilor etc.). In criza, "triada" terapeutica este formata din beta-2-
‘ qdrenergice (Salbutamol, Alupent, Isoproterenol), teofiling (Miofilin) si cor-
ticosteroizi i.v. Beta-2-adrenergicele actioneaza rapid la folosirea in inhalatii
(aerogoli', spray, aerosol-dozator) si nu au efecte sistemice notabile. in Llnefe
cazuri, si pentru unele preparate (Isoproterenol, de exemplu), calea parenterala
in perfuzie i.v. este cea mai eficienta in crizele severe; de asemenea, produsele
de teoﬁlin_é. In perioada intercritica exista variate strategii: teofilina oral pe termen
ang, corticoterapie ininhalatii, corticoterapie orald (cu toate dezavantajele folosirii
sistemice), cromoglicat disodic, Ketotifen (Zaditen), imunomodulatoare (Bron-
'hova{om, Paspat), hipo(de)sensibilizare, evitarea expunerii la alergene si/sau la
infectii, evitarea unor medicamente (Aspirind de exemplu) si a efortului (astmul de

efort sau "de exercitiu*), evitarea mediului poluat si a fumatului etc.

BRONHOPNEUMONIA S| PNEUMONIILE

: Etiologic. Atit bronhopneumonia cit si pneumoniile au aceiasi factori deter-
m||1ap;i, variabili ca distributie pe virste, sezon, zona geograficd, stare de nutritie
hgndlcapuri imune (boli de imunodeficien{d dobinditd, inclusiv infectia HIV). Pc;
prim plan se situeaza bacteriile, virusurile si - mai rar - parazitii. Dintre bacterii sint
identificati, in prazent, mai frecvent S. pneumoniae (pneumococul) in procent mai
mare la copilul peste virsta de 2 anidecit la sugar si copilul sub 2 ani; H./nillusnzae,
cu pufin mai fracvent la sugar <i copitul sub 2 ani dech dupi viista d2 2 ani; M'.
c?tarrhali.s in procents practic egale si Mpnecmonize mult mai frecvent péste
virsta de 2 ani decit !a sugar si fa copilul sub 2 ani virstd (svaluare facutd
Pacteriologic sau piinteste de doteotare a antigenslor bacteriena). Dintre virus;.ni
in primele planwd se chid: vinusul sincijial respicatar imult mal frecvert ia sugar §i
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la copilul mic decit dupd virsta de 2 ani, adenovirusul de asemenea mai frecvent
la prima categorie de virsta si mixovirusurile paragripale si gripale mai frecvente
dupd virsta de 2 ani. Dintre paraziti refine, cu preocupare crescutd, atentia
Pneumocystis carinii nu numai- prin "compromiterea® gazdei (malnutrigie,
hospitalism, tratamente prelungite etc.) - comuna in ari cu nivel socio-economic
scazut, dar si prin diferite sindroame de imunodeficienta (SIDA, ca cel mai actual);
in urma medicatiilor foarte agresive, imunosupresoare recomandate in leucemii
si alte boli neoplazice, apare cu 0 frecventd mult crescutd pneumonia Cu
Pneumocystis carinii. Totusi intre bronhopneumonie si pneumoniile propriu-zise
exista diferente (sau particularitai) care dau individualitate acestor 2 categorii de
afectiuni pulmonare. Principalele particularitafi de diferentiere a bronhop-
neumoniei sint: virsta la care apare (sugar i copil pina la 2-3 ani), componenta
bronsica (prezenta exsudatului purulent in lumenul bronhiilor de diferite calibre),
localizarea lobulara a leziunilor alveolare (este o »pneumonie lobulard"), “prefatare”
virala mai frecventa, exprimare clinico-radiologica diferita’ etc.

Clinic

Manifestarile sint cu atit mai putin caracteristice cu cit copilul este mai mic; este
totusi sugestiva asocierea febra-tahipnee-tuse. Prodromul cu caracter viral
(coriza, obstructie nazala, tuse spastica) este, aga cum am subliniat, maifrecvent
in cazul bronhopneumoniei. Urmeaza debutul propriu-zis, marcat de ascensiune
termica (hipertermie marcata: 390-4O°C)n, agitatie (pina la convulsii), anxietate,
anorexie, tulburri respiratorii incipiente. In perioada de stare *irec’ pe prim plan
tahipneea, dispneea cu caracter predominant expirator, respiratia superficiald,
batdi ale aripilor nasului,}retrac;ie costala (tiraj supra-, inter-, gi subcostal), geamat
expirator, cornaj, cianoza mai mult sau mai putin marcata; o ‘imbujorare* (uneori
unilaterala: facies vultuos) este caracteristica in pneumonia copilului mai mare (la
sugar faciesul capata o culoare albastruie-cenusie in formele cu un avansat grad
de "stare toxicd"). Tahicardia pind la un tablou mai complet de insuficienia
cardiaca de origine pulmonara este prezenta, asociindu-se in ultima eventualitate
cu cardio- si hepatomegalie. Tusea este frecventd, uscatd, spastica,
smoniliforma®, chintoasd (in bronhopneumonie), devenind "productiva’, cu ex-
pectoratie (sputa ruginie) in pneumonia pneumococica a copilului mare.
Defervescenta se poate face - tipic - brusc, "in crisis" in pneumonie dupa ce
evoluase "in platou’; in bronhopneumonie este oscilant, cu diferente mari intre
zisiseard gide laozilaalta La examenul fizic in bronhopneumonie: zone de
submatitate, murmur vezicular diminuat, respiratie suflanta, bronhofonie, raluri
subcrepitante fine, ‘in ploaie”, cu focar unic sau multiplu; distensie abdominald
posibila (forme toxice!); in pneumonia pneumococica, 'franca lobard" a copilului
mai mare: dureri abdominale (pseudoapendicitd) sau meningism - posibile la
debut, junghi toracic, suflu tubar in inspiratie, raluri crepitante in zona sau lobul
afectate. :

Radiografic, in bronhopneumonie: opacitate paravertebrala bilaterald; focare
macronodulare unice sau muitiple, uni- sau bilaterale, focare micronodulars

1)in plus, bronhopneumaiia prezintad mai frecvent implicare bilaterald, ara abisnuit mai multe
focare de condensara care sint mai "prost’ delimitate.
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vulsivante, tranchilizante, progestative folosite de femeie in cursul sarcinii in
primele 20-34 zile); alcoolul; diabetul mamei; infectia rubeolicd, virusul Coxsakie,
gripal, herpetic, citomegalic etc'.Dintre acesti numerosgi factori etiologiei numai
factorii de mediu sint potential influentabili.

Diagnosticul beneficiaza de o multitudine de metode: examenul clinic (este
indispensabil dar nu constant eficient: ascultatia inimii - prezenta sufiurilor carac-
teristice - modificari ale tensiunii evaluate corect, chiar la nou-nascut, daca este
folositd aparatura electronica, prezenta sau absenta cianozei, unghiile
hipocratice, pulsatia vaselor de la baza gitului, modificarile de aspect ale toracelui,
pulsul la radiald si femurald, dimensiunea ficatului etc. - furnizeaza date foarte utiie
pentru diagnosticul clinic); examenul radiologic (radiografile cardiopulmonare
pot evalua: volumul cordului - eventuala cardiomegalie! - cu determinarea in-
dicelui cardio-toracic - un indice mai mare de 0,50, 0,55 sau 0,60 in functie invers
proportionala cu virsta atesta anormalitatea - silueta cardiomediastinala - orien-
tarea transversald a inimii, forma arcului mijlociu concava, "in sabot", convex3a,
lineard, cu aspect de "ou in cuibar" ca in transpozitia vaselor mari sau cu aspect
de"om de zapad&" prin intoarcere venoasa supradiafragmatica anormald; reamin-
tim c& aspectul "in sabot" sugereaza tetrada Fallot iar proeminarea arcului mijlociu
sugereaza dilatajia poststenotica din sternoza arterei pulmonare; hipovas-
cularizatie pulmonara - in stenoza sau hipoplazia arterei pulmonare si atrezia
valvelor pulmonarei soldate cu cresterea transparentei pulmonare - vascularizatia
pulmonard normali - bolile congenitale neobstructive nu se insotesc de anomalii
ale circulatiei pulmonare, "densitatea" radiologica pulmonara fiind normala);
electrocardiografia (metoda clasica; nici o modificare ECG nu este pato-
gnomonica pentru boald congenitala de cord; unda P corespunde activitatii
electrice a atriilor, complexul QRS depolarizarii ventriculare, iar unda T repolarizarii
ventriculare avind obignuit acelasi sens cu unda R; este o metoda adjuvanta in
acest grup de boli; are ins&d mare valoare pentru depistarea tulburarilor de ritm si
de conducere asociate); echocardiografia (sau ultrasonografia - metoda
unidimensionald permite masurarea in diferiti timpi ai ciclului cardiac, a dimen-
siunilor cavitatilor inimii, grosimii peretilor si septului interventricular si evaluarea
cineticii valvelor; metoda bidimensionald permite precizarea anatomiei de an-
samblu a inimii si vaselor precum si contractia ventriculilor; metoda Doppler
permite inregistrarea auditiva a sunetelor detectind fluxurile vasculare intracar-
diace simasurind - indirect - velocitatea acestora si gradientele de presiune; exista
tipul Doppler continuu si Doppler pulsatil - cu varianta Doppler codat color;
echografia s-a diversificat cu echografia fetald - pentru diagnostic prenatal - si
esofagiand - pentru precizari suplimentare in cardiopatiile congenitale complexe);.

imagistica cu rezonanta magnetica (MRl - magnetic; desi este o metoda optima
pentru examinarea sistemului nervos, aduce informatii valoroase si in precizarea
unor detalii anatomice ale inimii si mediastinului, avind - in specia! - indicatii in
coarctajia aoriei, stencza aoriica supravalvularg, anomaliile pulmonare (inclusiv

1)Acesti facori etioiogici, in cele mai diverse asocieri sau izolat, determina tuiburarea dezvoltarii
embrionate a inimii §i vaselor gi induc producerea malformatiilor.
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boala pulmenara obstructiva venoasa ancrmala si cardiopatiile congenitale com-
plexe); faxpiorarea radioizotopicd (foloseste un radiotrasor - cristal mare de iodura
de. sodiu gi un ordinator care amplificd, numeroteaza si trateaza cantitativ im-
aginea; aduce date cemparabile cu cateterismul cardiac dar este o metoda
neinvaziva, date asupra fluxului pulmonar si miocardic, perfuziei miocardului si
plaminilor: se folosesc scintigrafia miocardica cu Thalium 201, Technetium 89 si
scintigrafia pulmonara - macroagregate de albumina umana marcate cu izotof)i
radioactivi); metode invazive de diagnostic (cateterismul cardiac i angiocar-
diografia aduc informatii anatomice si hemodinamice de mare exactitate - sint
p(ecise si fiabile pentru masurarea presiunilor, debitelor gi rezistentelor; sint
eficiente in diagnosticu! intoarcerii venoase anormale pulmonarea sau sis-
temice, in madificdrile anatomice ale crosei aortice, trunchiului si ramurilor
pulmonarei, evaluarea septului interventricular si calea de ejeciie a
yentriculului drept; terapeutic, cateterismul permite perforarea septului interatrial
in transpozitia venelor mari si dilatarea valvelor pulmonare stenozate, sau valvelor
aortice, si chiar dilatarea stenozelor ramurilor arterelor pulmonare; diagnostic,
permite biopsia endomiocardicd; se poate practica si angiografia cu substractie
digitalica).

‘
»

CLASIFICARE

Exista:
| - Boli (malformatii) congenitale necianogene ale inimii

1. Cu flux pulmonar crescut: defect septal atrial (cu hipertrofie ventriculara
dreaptd); defect septal ventricular si persistenta canalului arterial (cu hipertrofie
ventriculara stingd).

. 2. Cu circulatie pulmonara normala: coarctatia aortei, stenoza pulmonarei
Si ste_ncza mitrala congenitald (cu hipertrofie ventriculard dreaptd); coarctagia
aortei tipul infantil, stenoza aortica, insuficienta mitrala si fibroelastoza endocar-
dica (cu hipertrofie ventriculara stinga).

I - Boli (malformatii) congenitale cianogene ale inimii

1. Cu flux pulmonar crescut: transpozitia vaselor mari, sindromul cordului
sting hipoplastic, intoarcerea venoasd pulmonara anormalda (cu hipertrofie
ventriculara dreaptd); transpezitia vaselor mari cu defect septal ventricular,
transpozitia vaselor mari cu atrezia valvei tricuspide, ventricul unic, trunchiul
arterial comun ( cu hipertrofie biventriculara).

2. Cuflux sc@zut: stenoza severa a pulmonarei, airezia pulmonarei cu de-
fept septal ventricular, tetralogia Fallot (cu hipertrofia ventriculului drept); atrezia
tricuspidei, atrezia pulmonarei cu ventricul drept hipoplazic (cu hipertrofia
veniriculului sting); transpozitia vaselor mari cu stenoza pulmonarei, trunchi
arterial comun cu hipoplazia arterei pulmonare (hipertrofie biventriculard);
anomalia Ebstein (f&ird predominenié veniriculara)

Il - Malformatiiie obstructive si anomaliile vasculare
1. Cuflux pulmonar scazut: stenoza arterei pulmonare
) 2. Coarctatia de aoitd; cu cele doud forme ale sale; de tip infantii gi de tip
acdult. '
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BOLI NECIANOGENE

Boli congenitale ale inimii, necianogene ( cu amestec de singe de la stinga la
dreapta): -

Defectul septal atrial’

Exista un tip ostium primum i un tip ostiun secundum cu o mai maie
semnificatie patologica; se manifesta clinic discret (poate fi si asimptomnatic) jrin
prezenta unui suflu sistolic® perceput in spatiul Il intercostal sling, zgomoit |
puternic (prin supraincarcare volumetrica dreaptd), zgomot Il constant dedublat
(independent de ritmul respirator); suflul se datoreaza stenozei relative a inelului
valvei pulmonarei)s. Toleranta la efort a bolnavului este buna; dezvoltarea fizica
este intirziata. Poate fi evidentiata o frecventa mai mare a infectiilor pulmonare din
cauza debitului pulmonar crescut.

Tratamentul chirurgical se decide in functie de raportul dinire debitul pul-
monar gi sistemic, constind din inchiderea orificiului cu un petec de dacron sau
goretex (operatie cu cord deschis); mortalitatea postoperatolie este mica. Se
poate face si inchiderea mecanica endocavitard cu un ocluzor special alcatuit din
2 vynbrele®. Sint éazuri in care raportul dintre cele 2 debite este mic si indicatia
operatorie este exclusa.

Evolutie i prognostic: malformatie bine toleratd in copilarie si la adultul tinar
(depinde de dimensiunea orificiului, amploarea amestecului de singe si rasunetul
cresterii debitului pulmonar asupra reactivitfii vaselor puimonare. Daca
presiunea pulmonara nu se modifica toleranta este excelenid, durata de viatafiind
practic normald: endocardita bacteriana, tulburarile de ritm si insuficienfa
ventriculara dreapta sint eventualitagi (complicatii) rare.

Defectul septal veniricular (DSV)

Poate fiizolat (25% din bolile congenitale de cord ale copilariei) sau in asociere
cu alte anomalii (tetrada Fallot, de exemplu). Clinic exista forme cu amestec mic
sau mediu cunoscute sub numele de boald Roger, reprezentind 40% din caztiri,
si forme cu defect larg gi debit mare al amestecului de singe. Primele nu dau
semne funciionale iar dezvoltarea fizica este normald. Se percepe insa un suflu
holosistolic de gradul 3-5/6 cu maximum de ascultafie in spatiul V-V intercestal,
parasternal, “in jet de vapari* si iradiere posterioara. .

DSV cu debit mare (defecte mari sau multiple) are o perioada asimptomatica
initiala, varialbila ca durata. Ulterior apar: dispnee cu tahipnee {prin debit pul-
monar crescut), tiraj, tuse (sugereaza inieciii pulmonare) si - semn clinic cardinial
- suflu sistolic, intens, rugos, perceput pe toata aria precordiala gi transimis (i
“spite de roatd@") in focarul pulmonarei (prin debit crescut). Odatd cu instaiarea s
progresiunea hipertensiunii pulmenare diminud intensitatea sutluiui sisiolic. In

1)Prescuitat: DSA.

2)Este un sufiu “dulce’, de ejecie, protomezosistelic.

3)Foramen cvzle din viata intrauierind, persistant postnaial, nu are semnifizatic patolegica.
Comunicarea inicr ¢ tip ostium seoundun: pozte ficantrati (invaport cu sopiviinteratrial),
nalté, jr8s? vau chiat ia deschideroa sinusulvi coronar, ¢i ere semnihicatie.
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timp, se noteaza paloare, dificultdti in alimentatie, transpiratii, deformare tora-
cica; hepatomegalia este semn de insuficienta cardiacd. Radiografic: hipervas-
cularizatie, ventriculii (ambii) si atriul sting dilatate. Echografia bidimensionala
si Doppler sint "decisive" pentru diagnostic, cateterismul gi angiocardiografia
(metode invazive!) fiind necesare numai pentru precizarea unor detalii necesare
interventiei chirurgicale.

Tratamentul poate fi medical (conservator) vizind prevenirea insuficientei
cardiace cu digitalice si duretice administrate "cronic" in doze medii; se poate
asocia un vasodilatator arterial (Captopril); mentinerea unei stari de nutritie
satisfacatoare este indispensabild. Chirurgical este vizata virdecarea completa
(repararea defectului) si se recomanda interventia chirurgicala daca debit! car-
diac este superior celui sistemic, determinind inversarea amestecului de singe.
este preferabil s3 fie "impinsd" dupa virsta de 1 an (la 1-2 ani). Pot fi efectuate i
tehnici paliative: "banding" arterio-pulmonar, cu cord inchis, vizind numai limitarea
debitului de amestec stinga/dreapta. Ca evoluie si prognostic se poate aprecia
c3 exista si forme letale (defect larg, amestec abundent, netratate corect), dar ¢a
tratamentul chirurgical permite repararea (vindecarea) completa. Preoperator pot
surveni: insuficienta cardiaca, complicaii bronhopulmonare. In acest mod, 20%
din cazuri pot deceda in primii doi ani de viata. Cea mai redutabild complicatie
dupa virsta de un an este hipertensiunea pulmonara (cianoz3, "dilatarea” hilurilor,
zgomot Il la baza cu caracter "pocnit’), aceasta contraindicind interventia chirur-
gicald (este inversata "balanta’, amestecul se face de la dreapta la stinga). O alta
complicatie: endocardita bacteriand.

Persistenia canalului arterial

Reprezintd 10% din bolile congenitale de cord; situat intre artera pulmonara
(in apropierea bifurcatiei) si istmul aortei, obignuit canalul arterial se inchide
spontan (functional) intre 10-15 ore de viafa si virsta de 2 luni.

Clinic. Manifestarile sint variabile in leg&turd cu calibrul sdu si debitul ames-
tecului de singe: canal larg = debit mare = infectii pulmonare repetate. Stetacus-
tic: suflu sistolic in spatiul Il intercostal sting si subclavicular, cu freamat; sufiul are
o componenta diastolica care "se gterge" treptat (suflu sistolo-diastolic comparat
cu "zgomotul de tunel").

Radiologic: cardiomegalie variabila, bombarea arcului mijlociu, staza pul-
monara. Echocardiografia bidimensionala este esentiala pentru diagnostic, prin

Doppler stabilindu-se volumul amestecului si diferentele dintre presiunea pul-

monara si sistemica.

Tratamentul. Consta intr-o tentativa de inducere a inchiderii canalului pe cale
medicamentoasi sau inchidere chirurgicald practicata optim la virsta de 1-2 ani;
se face sectionarea urmata de suturd, pe cord inchis, f4r& riscuri pentru bolnav
(nu este indicatd simpla ligaturare: se poate produce repermeabilizarea
canaluiui). )

Prognosticul depinde de volumut amestecului §i aparitia in evolutie a hiper-
tensiunii pulmonare, cu inversarea amestecului (de cbicei nu inainte de virsta de
2 ani). La debit mare peate apdrea insuficienta cardiaca.

Alta complicatii: endocardita bacteriand, dilatafie anevrismald a arterei pul-
monare sau canaiului arerial, Daca debitul prin canal este ic, bolnavul poate
duca o viati normald, La prernatutii cu greutate mai mica da 1750 g la nagtere
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persistenta canalului arterial la nagtere este virtual constants, iar aparitia detresei
respiratorii, $i amestecul (shunt-ul) prin canal, agraveaza simptomatologia; la
acesti copii se poate conta pe inchiderea spontand a canalului la virsta de 1-4
saptamini, dar o oarecare intirziere nu este totdeauna o malformatie (tentativa
medicamentoasa de inchidere cu ajutorul Indometacinei poate avea succes in

.80% din cazurile cu detresa respiratorie).

BOLI CIANOGENE

Boli congenitale ale inimii, cianogene (cu amestec de singe de la dreapta la
stinga): 5 -

Tetrada (tetralogia) Fallot

Tetrada (tetralogia) Fallot (10% din malformatiile congenitale de cord) este cea
mai frecventd malformatie cianogena a inimii fiind o asociere de 4 anomalii:
stenoza pulmonard infundibulard, comunicarea interventriculard, dextropozijia
aortei si hipertrofia ventriculului drept.

Clinic, cianoza se "instaleaza" progresiv fiind obisnuit prezenta inaintea
virstei de 6 luni. Se adauga dispnee variabild ca intensitate dar proportionala
cu lipsa de oxigenare a singelui arterial - pozitia "pe vine" preferatéd de bol-
nav si crize "albastre" (anoxice); acestea apar dupa virsta de 2 luni, avind
incidentd maxima la 1-4 ani (constau din cianoz3, tahicardie, tahipnee, accese
sincopale si - uneori - convuisii); apar mai frecvent dimineata. Ascultatia cordului
nu este patognomonica: suflu de ejectie cu un maximumin spatiul ll-lll intercostal
sting, ce se transmite in spate (cind lipseste este vorba de atrezia pulmonarei).

Radiografic, cord "in sabot" (mai rar evident decit s-a afirmat), hipovas-
cularizatia cimpurilor puimonare (sint clare), volum normal al inimii, cu virf
ridicat deasupra diafragmului, dextropozitia aortei (crosa), arc mijlociu concav.
ECG, hipertrofia ventriculului drept; poliglobulie (6 - 7 milioane hematii pe mmc,
Hb 20 g/dl, hematocrit 50-60%). Acidoza metabolica in timpul crizelor. Echografia
da relatii de mare utilitate (ambele metode, mono- si bidimensional) iar angiografia
selectiva gi cateterismul precizeaza detalii utile corectiei chirurgicale.

Tratamentul medical isi propune sa previna crizele anoxice, "crizele aibastre"
cu Propranolol si - eventual - cu Prostaglanding E in perfuzii; in criza se poate
recomanda morfina, bicarbonatul de sodiu dar Propranoiolul raminie principalul
medicament si in cursul acceselor. Este recomandatd oxigenoterapia. Ne se
recomanda digitalice gi diuretice. Chirurgical existd metode paliative (anastomoza
intre subclavie si artera pulmonard, Blalock-Taussig, terminoterminald, sau prin
interpunerea unui tub Goretex inire cele 2 artere, sau dilatarea stenozei pul-
monarei cu balon gorfiabil) si metode reparatorii complete practicate i jurul
virstei de 2 ani (cu posibilitatea practicarii de ia virsta de 6 luni), pe cord deschis,
cu circulatie extracorporeald: "petec” pe defectul interventricular, comisurotemia
steriozei pulmonarei cu eventuala idrgire a infundibulului, eventuala introducere
a unej piese transinelare care trece din ventriculul drept pin la bifurcatia pul-
monarei (reduce gradientul pulmonar}. Postoperaior: tiacent digitalo-diuratic,
Rezultate bune. : ’

Evolujie gi prognostic. Grade variale de severitate; evolutie finalé grava daca
nu se intervine chirurgical. Crizele anoxice pot produce micariea la sugar (moarte
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"subitd"!). Complicafii neurologice (somnolentd, cefalee, varsaturi, tulburari de -

congstientd) - confirmate CT'; endocardita bacteriana.

Trunchiul arterial comun

Trunchiul arterial comun (0,7-1% din totalul bolilor congenitale de cord): defect
interventricular larg asociat cu emergenta unui singur vas mare prin care sint goligi
ambiiventriculi; prin bifurcare extracardiaca se desprind vase care se "convertesc”
in aorta cu ramurile sale si artere pulmonare.

Clinic, manifestari precoce si severe (neonatal: cianoza si insuficienta car-
diaca); suflu sistolic de ejectie, cu maximum de intensitate pe marginea stinga a
sternuiui, asociat uneori cu un suflu protodiastolic de insuficientd valvular? trun-
cala.

Radiologic, cardiomegalie, hipervascularizatie pulmonara; ECG, semne
majore de hipertrofie ventricualra dreapta; echocardiografic bidimensional, vas
unic, larg, incalecat pe sept, cu vase pulmonare care emerg din acest vas; la
cateterisim, presiuni egale in ambii ventriculi.

Tratament chirurgical esential pentru supravietuire (virsta optima: 3-6 luni,
inainte ca hipertensiunea pulmonara obstructivd sa se fi instalat): este inchis
defectul septal, sint separate pulmonarele de trunchiul comun si se stabileste
continuitatea directa intre ventriculul drept si arterele pulmenare (operatia Rastel-
li); se poate face mai intii bandarea arterei pulmonare.

Transpozitia completa a vaseior mari

Transpozitia completa a vaselor mari; 3,8% din totalul malformatiilor congeni-
tale de cord; din ventriculul drept emerge aorta iar intoarcerea venoasa se face
in atriul drept; daca nu exista shunt (interatrial, interventricular, canal arterial)
malformatia este incompatibila cu viata.

Clinic, cianoza precoce (neonatald), intensa, generalizata, refractara; obignuit
lipsesc sufluri sau diverse semne functionale. Echocardiografic este
demonstrata discordanta ventriculo-arteriala.

Tratament de urgenta: perfuzie cu Prostaglandina E, urmata de atrio-septos-
tomie cu balon si - apoi - interventia chirurgicala propriu-zisa ("switch" arterial sau
atrial) care permite supravietuirea peste 20 ani.

MALFORMATII OBSTRUCTIVE SI ANOMALI! VALVULARE

Acestea includ:

Stenoza pulmonarei

Stenoza pulmonarei (9% din cazuri): fuzionarea "in dom" perforat mai mult sau
mai puiin excentiic a valvelor puimonarei, cu dilatatie poststenctica.

1)iromboza vasculara cerebrald, abses cerebral.
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Clinic, suflu sistolic scurt, de ejectie in spatiul ll-lll intercostal sting cu iradiere
la baza gitului. In formele severe se pot nota cianoza si insuficienta cardiaca.
Formele cu stenoza medie sau larga nu prezinta cianoza si au prognostic bun.

Tratament (chiar la nou-nascut): valvuloplastie pulmonara percutana cu
balonag gonflabil, prin catsterism "interventional. In caz de insucces: valvulec-
tomie sau valvulotomie chirurgicald, pe cord deschis, cu circulatie extracor-
poreala.

Coarctatia aortei

Coarctatia aortei sau steroza istmului aortic la nivelul zonei de legatura intre
crosa si aorta descendenta. Exista o forma preductala (infantild) si o forma
postductala (a copilului mare).

Frecventa: 5-7,5% (25% dintre copiii cu sindrom Turner).

Clinic, "forma copilului mare" este bine tolerata: s-a vorbit despre un contrast
intre dezvoltarea jumatatii superioare a corpului (atletica!) si cea inferioara
(gracild, prin hipoperfuzie). Diagnosticul este insa evocat de diferenta intre ten-
siunea arteriala la membrele superioare si inferioare (insumind uneori, aceasta
diferentd, 70 mmHg) si de *slabirea" pina la disparitie a pulsului la artera femurala.
Hipertensiunea arteriala din jumatatea superioara a corpului poate antrena
cefalee, vertij, epistaxis iar hipoperfuzia membrelor inferioare o eventuala
claudicatie intermitenta. Suflul sistolic de coarctatie este putin evocator: este
interscapulovertebral sting, putindu-se insoti de un freamat palpabil la arterele de
la baza gitului si la furculita sternala.

_ Radiologic sint caracteristice eroziunile marginilor inferioare ale coastelor
(dupa virsta de 5-6 ani). Echocardiografia bidimensionala si rezonanja mag-
netica permit vizualizarea coarctatiei. Formele precoce sint rau tolerate: in-
suficien{a cardiaca precoce (coarctatie preductald strinsa) - spre deosebire de
forma copilului mare. Interventia chirurgicald este indicata in toate cazurile cu
reducerea lumenului sub 50%, absenta pulsului femural si TA mai mare de 145
mmHg; virsta optima: 2-4 ani; se face rezectia zonei stenozate si anastomoza
termino - terminalda. La sugar si copii cu risc mare operator se poate face
angioplastie intraluminala cu cateter si balon gonflabil introdus retrograd pe cale
arteriala.

BOLI DOBINDITE

PERICARDITE

Se definesc ca o inflamatie a membranelor ce acopera inima (respectiv,
pericardul visceral si parietal), putind fi acute sau cronice; in evolutie duc la
acumularea de lichid in cavitatea pericardicd (minimd@ sau abundentd) si pot
“tampona" inima, interfeirind umplerea ventriculilor.

Etiologie. Din aces: punct de vedere pericarditele pot fi primitive (obisnuit
virare: cu viius Coxsackie, rmai ales) sau secundare, piin extinderea direcia,
hematcgend sau lirmfaticd a unei infectii bacteriene (stafilocce, pneumocoe,
streptocoe, H.infiuenzae, bacil ¥och, germeni gram negativi mai ales la nou-
nascut), sau ca o parte componentd a unor boeli reumnatice sau de colugen:
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RAA (reumatism poliarticular acut), ARJ (artrita reumatoida juvenild), LES
(lupus eritematos sistemic), in uremia avansatd, neoplasme, traumatisme,
iradieri.

Manifestari clinice. Depind de etiologie si de cantitatea de lichid: junghi
toracic sau durere "ascutita" in umar, git sau epigastru - accentuata de inspiratie
si diminuata de pozitia genupectorald sau de anteflexia trunchiului; dispnee;
frecatura pericardica (la ascultaia inimii); eventuala crestere a TA diastolice si
scaderea amplitudinii pulsului (puls paradoxal); zgomote cardiace asurzite;
absenta suflurilor.

Radiologic, marirea umbrei cardiace (in funciie de cantitatea de lichid), aspect
"n carafa" al inimii, cu pedicul ingust si unghiuri cardiofrenice obtuze, eventual
contur dublu al marginilor umbrei cardiace, diminuarea sau absenta pulsatiilor
inimii (radioscopic). ECG, modificari ale segmentului complexului QRS
(amplitudine redusa in pericardita cu lichid ginormalain cea fibrinoasa), segmen-
tului S-T (pina la izoelectric gi chiar ugor denivelat - in evoluie) si undei T (pind la
aplatizata si chiar negativa, ascutita, simetrica - in evolutie). Echocardiografia si
punctia pericardica sint decisive pentru diagnostic.

Terapeutic. in afara masurilor comune (repaus la pat citeva saptamini,
Codeini ca analgezic, Aspirind ca antiinflamator, Prednison - controversat - ca
antiinflamator), se procedeaza in functie de cauza gi forma clinica.

in pericardita bacteriand: antibiotice cu spectru larg sau dupa antibiograma
pe o duratd de 4-6 saptamini si punctie pericardica evacuatoare cu drenaj
pericardic. in pericardita tuberculoasa: tuberculostatice (Izoniazida, Rifampicing,
Streptomicing, Etambutol) pe o duratd de 6 luni dupd o schema anume. in
pericardita constrictiva: tratament chirurgical (pericardotomie) si eventual tuber-
culostatice (daca etiologia este tuberculoasa). in pericardita reumatica: Aspirina
si/sau Prednison (v. RAA). in colagenoze: tratamentul bolii de baza.

MIOCARDITE

Definitie. Sint bali inflamatorii acute sau cronice ale miocardului cu etiologie
variatad: cauza frecventa de insuficienta cardiaca si/sau de cardiomiopatii secun-
dare. '

Etiologie. Seinclud: virusuri, rickettsii, bacterii, micobacterii, spircchete, fungi,
paraziti - prin invadare directd sau prin toxine; conflict imun (RAA, LES).

Manifestdri clinice. Simptome: fatigabilitate, dispnee, palpitatii, dureri
precordiale (pot fi secundare pericarditei coexistente). Semne: tahicardie,
zgomote asurzite uneori aritmice, galop protodiastolic, semne clinice de in-
suficient cardiaca (v. IC - insuficienta cardiacd), ECG, modificari ale intervalului
S-T si undei T, aritmii, tulburdri de conducere, ocazional model de infarctizare
miocardica. :

Radislegic, de la inima cu dimensiuni normale la cardiomegalie marcata.

Complicafii: aritmii, insuficienta cardiaca.

] wment de susiinere: repaus lapat 10-14 zile sau ping la disparijiasemnelor
clinice si ECG i lirnitarex ¢lterioara a efortului fizic timp de 3 lurid; oxigenoterapie;

car nice: antiariimice {dacd esie cazul) cu betabiocante (efect inairop pozitiv);
Predniscr

\

i uniele joning, tratament etiolegic.

ENDOCARDITE
Endocardita reumatica: v. FIYAA.

Endocardita infectioasa

Se definegte ca o afectare directd a endocardului, soldata cu produce-
rea de leziuni vegetante si ulcero - vegetante. Poate fi acutd sau subacuta.

Forma acuta este determinata de germeni cu virulenta mare: stafilococ auriu,
streptococ piogen, H.influenzae. Are un tablou clinic zgomotos si evolutie rapida,
in majoritatea cazurilor infectia grefindu-se pe un endocard anterior neafectat sau
care prezenta leziuni minime.

Forma subacutd (boala Osler) este determinata etiologic de germeni cu
virulentd moderata sau redusa: streptococul viridans, stafilococul "epidermidis" -
grefati pe leziuni cardiace preexistente: leziuni valvulare, cardiopatii congenitale
(tetrada Fallot, DSV, stenoza pulmonarei, stenoza aortica, coarctatia aortei), inter-
ventii chirurgicale pe inima. Leziunea preexistentd, decalaje de flux, fistulele,
trombii sterili, bacteremia tranzitorie, prezenia unor anticorpi - sint-responsabile
de aparitia endocarditei subacute.

Clinic. Se noteaza febra prelungita, adinamie, astenie, paloare, scadere
ponderald, cefalee, embolie cerebrald posibild), hematurie, durere splenica si
splenomegalie, manifestari pulmonare (microinfarcte); semne cardiace (aparitia
de sufluri sau modificarea acelora preexistente, semne de pericardita sau "tam-
ponare" cardiac3, insuficien{a cardiacad); semne cutanate (petesii, noduli sub-
cutanati Osler - mici, fermi, nedurerosi la pulpa degetelor), mici leziuni
hemoragice nedureroase. Anemie, leucocitoza moderata, cu granulafii toxice;
VSH acceleratd; hemoculturd pozitivd (1 mi singe la 20 ml mediu de culturd, 6
recoltari in 48 ore, anterior instituirii tratamentului cu antibiotice; echocardiografic
pot fi puse in evidenta vegetatiile.

Tratament cu antibiotice, tintit (dupa antibiograma, la germenele identificat)1
sau orb (Penicilina G - Oxacilina - Gentamicina i.v.). Durata tratamentului cu
antibiotice: 4-6 saptamini. Masurile generale includ: repaus la pat initial, apoi
restrictii ale activitéfii. Tratament cardiotonic si diuretic in caz de insuficientd
cardiacg; trat_amentul anemiei (masa eritrocitard). Chirurgical: indicat in cazurile
cu proteza valvulara.

Profitaxie: limitarea procedurilor cu risc, profilaxia cu antibiotice in cazul
efectuadrii acestor proceduri (in special in corectia chirurgicald a cardiopatiilor
diverse).

1)Pentru streptococ viridans: Penicil'na G sau Yancomicing sau o cefalosporing; stafilocor auriu:
O:cfncmna cu Gentamicind i.v.: enterococ: Ampicilind sau Amoxicilind cu Gentamiciné sau alt
amineglicozid; S. epidermidis: peniciline semisintatice, Vancomicing.
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INSUFICIENTA CARDIACA

Definitie

Incapacitatea inimii- de a asigura un debit sangvin adecvat necesitgjilor
metabolice ale organismuiui desi intoarcerea venoasa este ricrmald sau chiar
crescuta.

Cauze. Malformatii congenitale ale inimii in special cele cu amestec de singe
(shunt) de la stinga la dreapta, semnificativ, si cele cu leziuni obstructive ale
ventricului sting sau drept; miocardite acute si cronice, cardiomiopatii, cardita
reumaticd, endocardita infectioas3; aritmii (tahicardie paroxistica atrial3, fibrilatie
atriald, flutter atrial, bloc atrio-ventricular gradul lll), cauze iatrogene (interventii
chirurgicale pe inima: ventriculotomie; supraincarcare cu lichide; medicamente
care deprima functia inimii: betablocante, antiaritmice, ciclofosfarnida etc.; secun-
dar corticoterapiei prin retenfie hidrosalind); cauze extracardiace: tireotoxicoza,
fistule arterio-venoase, boli pulmonare acute si cronice, glicogenoza, boli ale
fesutului conjunctiv $i neuro-muscular, anemii severe.

Clinic

Existd semne sau simptome care atesta afectarea activitajii miocardice (car-
diomegalie, tahicardie, alterarea puisului periferic incluzind pulsul paradoxal si
pulsul alternant, ritm de galop, sufiu sistolic de insuficienta tricuspidiana sau de
insuficienta mitrald functionald secundare dilatarii inimii, accentuarea zgomotului
Il la *focarul" putmonarei, dificultati in alimentatie echivalind cu dispneea de efort
a adultului, transpiratii uneori profuze); semne de congestie pulmonara (tahipnee,
dispnee de efort sau nocturnd, tuse cronica, raluri pulmonare de congestie,
eventual wheezing, cianozd); semne de congestie sistemicd (hepatomegalia,
refluxul” hepato-jugular, dilatarea venelor jugulare, edeme periferice mai putin
accentuate la copil decft la adult, ascita si hidrotorax - in stadiile avansate). La
nou-nascut si sugar semnele cardinale ale insuficientei cardiace sint car-
diomegalia, tahicardia, tahipneea si hepatomegalia.

Paraclinic

Radiografia cardiopulmonara atesta cardiomegalia cu marirea indicelui car-
dio-toracic, dilatarea trunchiului arterei pulmonare (arcul mijlociu al inimii apare
convex, bombat), staza venoasa pulmonara cu 'intarirea* desenului interstitial, un
eventual hidrotorax. Echocardiografia permite masurarea dimensiunii ventriculilor
si a peretilor acestora, apreciaza functia miocardic si alfi "parametri* ventriculari.
ECG inscrie un * pulmonar' cu unde P ascutite ¢i ample, devierea axului electric,
tuiburari de repolarizare, eventuale aritmii. Dintre examenele de laborator retinem:
dozarea in singe a gazelor si a pH-ului, hemograma (eventuald anemie),
ionograma sericd, glicemia, calcentia, testele de evolutivitate ¢i reactantii de *faza
acuta® (VSH, proteina - C reactiva, fibrinemia), enzimele cardiace, sumarul de
urina. 0

Tratament

Etiolagic, vor i depistate cauzele i abordate terapeutic (o:i de cite ori este
posibil).

Tratarmentul patogenic include: administrarea tonicardizcelor (aproape in

exclusivitele, Digoxing, 1a copil) mai il in doze "de atac" apoi de iniretine
diureticcle (Furosemid pentru efecte rapide gi Nefrix ca terepie de duratd);
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vasodilatatoare Tn scopul reducerii postsarcinii inimii (Nitroprusiat de sodiu,
Hidralazina, Captopril, Prazosin); reducerea activitdtii fizice (pina la repaus la pat),
oxigenoterapie, alimentaie fractionatd (cantitati mici la mai multe mese decit
obignuit, cu restrictie de sare); pozitie semisezinda (amelioreaza respiratia),
reducerea la un minimum a "manipularilor* pentru examinare si ingrijire (in special
la nou-ndscut gi sugar), meniinerea temperaturii corpului (inclusiv incubator, la
cele mai mici virste); sedare "blinda": Fenobarbital; corectarea acidozei cu bicar-
bonat de sodiu, antibiotice (in caz de infectii), tratamentul anemiei (daca exista;
chiar si transfuzii de masa eritrocitara; nu singe total pentru ca maregte volumul
circulant), anticoagulante gi antiaritmice daca este cazul.

INSUFICIENTA GIRCULATORIE PERIFERICA' SI SOCUL

Definitie

Stare clinica foarte grava generata de imposibilitatea irigarii periferice adec-
vate fie prin reducerea debitului de singe fie prin cresterea nevoilor metabolice;
hipoperfuzia tisulara poate fi absolutd sau relativd; metabolismul celular devine
de tip anoxic, determinind tulburari functionale celulare si leziuni organice initial
reversibile, apoi ireversibile.

Cauze

Existd cauze care induc pierderi si se reduce astfel volumul intravascular
(pierderi de singe: hemoragia intracraniand, hemoragia placentard, transfuzia
feto-fetala, gemelaritatea - cu impact asupra nou-nascutului gi pierderi de lichide:
gastroenterite sau alte forme de diaree cu sau fara vérséturi)?‘ si cauze ce se
soldeazd cu diminuarea rezistentei vasculare prin alterarea tonusului vascular
(septicemie, sindrom adrenogenital, afectiuni ale SNC). Acestea se soldeaza cu
hipovolemie. intr-un al doilea grup de cauze se includ: insuficienta miocardica
(miocardite virale, cardiomiopatii, fibroelastoza endomiccardica, septicemie,
hipoglicemie), leziuni obstiuctive pe traiectul de ejectie ventriculara (coarctajia
aortei, stenoza severd, hipertensiunea arteriala maligna), aritmii (tahicardia
paroxistica atriald si alte aritmii, intoxicatii medicamentoase, septicemie) si cresteri
ale nevoilor metabolice (anemie severa, hipertiroidism)s.Cauzele meniionate se
refera la cele mai mici virste (in special nou-nascut). La copil, pierderile de singe
pot fi determinate de traumatisme (inclusiv ruptura hepatica sau splenica si
fracturile oaselor iungi sau ale bazinului), hemofilie si alte diateze hemoragice etc.
Pierderile de lichide apar in gastroentrite, arsuri severe, diabet zaharat, diabet
insipid, fibroza chistica cu pierderi excesive de apa prin transpiratii abundente,
sindrom nefrotic, hipertermie, aport inadecvat. Alterarea tonusului vascular poate
fi consecina septicemiei, anafilaxiei, unor afectiuni ale SNC, arsurilor severe.
Insuficienta miocardica survine in infectii virale, insuficienia coronariana,

1)Sau colaps vascular.
2)Realizeaza colaps hipovolemic.
3)Cele 4 categorii de cauze incluse in acest al doilea grup; exista hiper- sau normovolemie.
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medicatie cardiotropa neadecvat aleasa sau neadecvat dozatd, septicemie,
hipoglicemie, hipocalcemie. Pot produce obstructie pe traiectul de ejectie
ventriculard coarctatia aortica, embolia pulmonard, cordul pulmonar, astmul
bronsic, fibroza chisticd, hipertensiunea arteriala maligna.

Aritmiile sint consecinta unor tulburdri de stimul sau conducere si a unor
intoxicatii medicamentoase. in sfirsit, hipertiroidismul si anemiile severe fac sa
creasca nevoile metabolice si - deci - de perfuzie sangvina.

Manifestari clinice comune

Indiferent de cauzd, manifestarile clinice rezultda din insuficienfa perfuziei
celulare cu hipoxie si moarte celulara posibila. Sint notate: alterarea pulsului la
arterele mari (rapid, greu de perceput); hipotensiune arteriala (TA sistolica scade
rapid sub 50-60 mmHg); extremitati reci, umede, palide sau cianotice, marmorate,
cu timp de recolorare capilara peste 3 s (poate exista o diferen{a semnificativa
intre temperatura cutanata externa si temperatura centralda masurata rectal de
pind la sau chiar peste 10°C ca urmare a scaderii temperaturii cutanate prin
vasoconstrictie si cresterea temperaturii centrale prin sechestrarea singelui in
teritoriul splanhnic; colapsul septic face insa exceptie: tegumentele sint calde si
uscate); oligurie pina la sistarea diurezei; suferintd neurologica {anxietate sau
iritabilitate, somnolenta si obnubilare}; alte semne si simptome: hiperpnee (com-
penseaza acidoza metabolicd), varsaturi hematinice, icter septic (hemoliza in-
travasculard, hepatita toxicd). Decesul poate surveni prin edem pulmonar acut,

insuficienta renala acuta, aritmie, coagulare intravasculard diseminata, anoxie
cerebrala cu coma.

Paraclinic b
Este obligatoriu sa se efectueze: grupa sangvina si Rh, hemograma

completa: Hb (hemoglobing), Hic (hematocrit), numar de leucacite, formuia
leucocitara, numar de trombocite; ionograma sericd, determinarea gazelor
sangvine si pH, glicemie, calcemie, uree si creatinind sangvine, testele
functionale hepatice, examene bacteriologice (hemo- si uroculturd, coprocultura),
examenul LCR, coagulograma (TS, TC, timp de protrombing, timp partial de

tromboplasting, produse de degradare a fibrinogenuiui), ECG, radiografia car-
diotoracica.

Forme clinice gi fiziopatologice. Exista mai multe forme: V

COLAPSUL (SOCUL) HIPOVOLEMIC

V. sindromul de deshidratare acuta’.

1)Este forma cea mai frecventa la sugar. Are o prima faza a carei veriga patogenica este reducerea
volumului circulant prin perderi de apa si electrolifi, plasma sau singe total. Rezultd hipotensiune
arteriala, umplerea insuficienta a capilarelor, reducerea perfuziei tisulare, scaderea presiunii
venoase centrale, vasoconstrictie periferica prin secrefie excesivdA de catecholamine
(vasoconstrictie afecteaza intreaga unitate capilara: arteriola, venula, sfincterele pre- si
postcapilare). Ca efect al vasoconstrictiei este oarecum redresatad tensiunea arteriala desi
tesuturile sint inca hipoperfuzate, creste volemia prin trecerea apei din fesuturi in unitatea
capilard, este suntatad calea metabolica celulard, se produce hipoxie tisulara ischemicd, apare
un model metabolic de tip "anaercb" cu supraproductie de acid lactic, este accentuata oliguria,
producindu-se substante renale vascpresoare si fiind favorizatd de absorbtia intestinala a
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SOCUL ANAFILACTIC

Este o form3 de anafilaxie severa care survine. ca urmare a.contaciullw
cu un medicament (penicilina - antibioticg!_cgl mai frgf:v?nt |mpllc?t, clre alc;-
sporine, tetracicline, streptomici’né, alte antibiotice; Aspmnha, aneste?cetoc;:mi
Dextran); un produs biologic (anatoxiné. cu ser heterolog, singe transi uzta ! ?este
maglobulind i.v., globulind antilimfocitara, extra_cte a|erggmcg pen n'Jt S
cutanate sau terapie de hiposensibilizare, h_ormom, aspar'agmaza. intepa u; i
insecte’ etc.), agenti folositi pentru diagnostic (substanie iodate pent#.ldconn[J #
radiologic,BSP), unele alimente (ou, lapte, peste, molugte, arahide, s
Cloﬁ‘aar:iaf)éstérile clinice se deruleaza cu 0 rapiditate exlremé, ms:luz'mdv-
intr-o rapiditate foarte variata - paloarea, entemu! sau ergppa umcane::;:,
pruritul starea de slabiciune, dispneea, wheezing-ul, cianoza, grefu tl
varsiturile, diareea, crampele abdominale; edemul pulmonar acut (cu sputa
aerata); hipotensiune.

SOCUL CARDIOGEN:

Dezechilibrul in sistemul circulator este secundar ins_ufici.en;ei (_je pompa si se
soldeaza cu scaderea debitului cardiac. Sc?derea debitului C%@ac rezul’&a sallj
din insuficienta funciiei de pompa sau prin intoarcere venoasa inadecvatg, sa

i burari mentionate. .
pn’nEtailg:gglii.t ﬂsuﬁcien}a pfrimaré apompei cardiace'rezulté d"ln afgctarea ml_ocar-.
dului in cardiomiopatii, tulburari metabolice miocardice, sgptncemu, trauma{nsmg,
tulburari de ritm sau conducere; pneumotorax, hemgpeng_ard, pneymopencar :
"tamponada" cardiaca (afectind umplerea inimu).', car.dlop.at'u co[lgemtgle cu ames-
tec semnificativ de singe sau leziuni obstructive, insuficientd cardiaca severa,

ai entii chirurgicale pe cord deschis. ' " B
dupgl;?!;ztvmgnifestér? hipo,sice prin hipoperfuz.ie tigularé. Trebune'méastjrata
temperatura cutanats, amplitudinea pulsului, erm_JI urinar; este :3prec1atd S ?;i?
de constientd; se face analiza gazelor sangvine. i ggumentele sint umdg e, sm;
palid-cianotice; scade amplitudinea pulsului a}rterlal, zgomotgle cardiace ¢
tahicardice, asurzite; ritm de galop, uneori aritmii; pulmonar: tahlpneg, yl\'/heeztngr,]
raluri subcrepitante diseminate bilateral; edem pulmonar acut, pgSlbl{ §tazlj\| ;r
circulatia pulmonara sistemica: vene juguk:are turges'cer\te, reflux eg_ri\ olugsom,'
hepatomegalie; renal: oligurie; SNC: anxietate, agitatie sau obnubilare,
nolentd, coma, convulsii.

endotoxinelor care accentueaza vasoconstrictia. in fa:a a foua, hciﬁpetrilnatzt;(t:ii;;rglrianr:rlea;(teearz:
i i i ind in patul capilar. Apare transsudal 1cre
sfincterul precapilar, singele stagnind in pa a / Bt o
iunii hi ic te viscozitatea singelui, creste permea tea 3 >
B et hldroacys‘huei, B le figurate ale singelui eliberindu-se factori
i inita circulatia, sint agregate elementele fig ! s er e
Itrr‘cf::g:;plastinici iiar - prin distrugeri celulare - sint eliberate proenzime proteolitice care intervin
in producerea CID.
1)Albine, barzauni, viespe.
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SOCUL SEPTIC

Este obignuit complicatia unei infeciii (la sugar gi copil, la aproape 1/2 din
cazuri, septicemie - mortalitatea fiind de 40-60%,; cel mai frecvent cu germeni gram
negativi: E.coli, Klebsiella). La virste mici, infectiile dectansatoare sint:de obicei
localizate gastrointestinal, respirator si urinar.

Clinic, se noteaza febra (uneocri, la prematuri si nou-nascuti in special,
exista hipotermie), tahicardie, tahipnee. Hipoperfuzia sistemica precede obignuit
hipotensiunea arteriala - semn major, caracterizata prin "caderea" TA sistolice cu
mai mult de 40 mmHg. Hipoperfuzia diferitelor organe se soldeaza cu aiterarea
functiilor cerebrale, oligurie, acidoza lactica. In fazele initiale, extremitafile sint
calde (prin actiunea vasodilatatoare a unor mediatori chimici), debitul cadiac este
crescut, rezistenta vasculara periferica si presiunea de umplere sint scazute.
Disfunciia miocardica dispare - daca evolutia este bun3 - in 7-10 zile.

Paraclinic, exista hiperleucocitoza cu trombocitopenie si manifestari biclogice
si hematologice de CID. Hiperglicemia este frecventa. Creste frecvent nivelul
bilirubinei serice. Transaminazele serice sint crescute. Gazele sangvine:
dezechilibre importante, acido-bazice. Se va refine ca: socu! septic sau endotexic
(endotoxinic) apare mai frecvent in septicemii, se recunoaste clinic prin aspectul
toxic al bolnavului, uneori cu purpurad, hemoragii, hepate-splencmegalie si icter
si ca - fiziopatologic - endotoxinele bacteriene produc initial vasodilatafie prin
actiunea unor peptide (kinine) tisulare reaiizind socul cu vasodilatatie sau "socul
cald", pentru ca - intr-un stadiu mai avansat - sd se produca vasoconstricfie
periferica.

SOCUL NEUROGEN

Apare obignuit in traumatisme (obstetricale, la nou-nascut) si intoxicatii
(medicamentoase, piin supradozare, de exemplu).

Patogenic, este interferat controlul nervos asupra patului vascular iar
clinic sint modificate reflexele si tonusul muscular, este tulburata stare de
constienta (pina la coma) si apar tahicardia, tahipneea si hipctensiunea arteriala.

TRATAMENTUL INSUFICIENTE! CIRCULATORII (COLAPSULUI VASCULAR,
SOCULUI) - IN GENERAL

Cu exceptia socului anafilactic in care prirma masura terapeutica este ad-
ministrarea adrenalinei si a unui corticosteroid i.v. (Hidrocortizon hemisuccinat,
Solu-Decortin etc.) sint derulate urmatoarele masuri terapeutice: asigurarea unei
respiratii eficiente (aspirarea secretiilor din caile respiratorii, oxigen pe masca sau
prin ventilatie asistata cu intubare traheald), incalzirea bolnavului, monitorizarea.

Patogenic se actioneaza prin cresterea volumului circulant (mérirea "presar-
cinii*) si redresarea patului vascular (reducerea "postsarcinii’). in primul obiectiv
se include administrarea sclutiilor macromoleculare coloide (Dextran, Macrodex,
Plasmagel etc.),albuminei umane, plasmei sau singelui, solutiilor hidroelectrolitice
si glucozate corectindu-se totodata acidoza metabolica cu bicarbonat de sodiu.
Pentru atingerea celui de-al doilea scop se recomanda - in funciie de forma
clinico-patogenica si faza de evolutie, noradrenalina, dopamina, isoproterenolul
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sau, dacd e necesara folosirea vasodilatatoarelor, nitroprusiatul de sodiu
(vasodilatatoarele vor fi recomandate cu prudenta).

O atenfie deosebita va fi acordatd tratamentului etiologic: in special, an-
tibioticele in socul septic, in care este in plus necesara folosirea corticostercizilor
in doze mari; folosirea heparinei intra de asemenea in discutie.

BOLI ALE APARATULUI DIGESTIV $1 GLANDELCR
' ANEXE

STOMATITE

STOMATITA CU CANDIDA ALBICANS

Stomatita cu Candida albicans sau candidiaza (moniliaza) crala este o infectie
parazitard relativ frecventa la nou-nascut gi sugar (la nou-néscut contaminarea se
poate face in cursul travaliului de la o vulvovaginitd a mamei sau prin contact in
sectile de nou-ndscut; la sugar aparifia bolii esie favorizatd de mainutrijie,
folosirea unei antibioterapii orale de mai lunga duratd sau de diferite deficienie
imune; infectia HIV favorizeaza infectia la orice virstd).

Clinic, mucoasa bucald este acoperitd pe zone mai mari sau mai mici de
depozite albicioase, putin aderente, ugor de confundat cu laptele coagulat; apare
un "disconfort" local care poate interfera negativ alimentafia.

Terapeutic se fac spalaturi bucale cu sol. de bicarbonat de sodiu 5% (pentru
alcalinizarea cavitdtii bucale; nu se mai recomandd, in acest scop, gliceiina
boraxaia 5% din cauza unei carecare toxicitati a beraxului) i o medicafie antifun-
gica locala (Stamicin sau Nystatin 100000 u/1 ml glicering simpla; Pimafucin
suspernisie; Miconazol gel) pentru badijonari sau *picurari* locale, sau generala (in
cazuri severe sau i cu alte determinaii digestive): Stamicin sau Amphotericin,
oral.

STOMATITA $I GINGIVOSTOMATITA HERPETICA

Poate apérea la virsta de 1-2 ani.

Clinic, se manifestd cu febrd mare (la debut), dureri locale, salivajie atun-
deni3, *foetor oris’, refuzul alimentatiei. Pe mucoasa jugala si a limbii dar siin alte
zone ale gurii se observd vezicile care - dupa rupere - lasa ulceratii, acoperite
ulterior de membrane de culoare galbena-cenusie, iar dupa detagare lasa ul-
ceratii. Boala este produsa de virusul herpetic si poate fi confundata cu angina
herpetica (herpangind) in care leziunile, de altfel identice - sint localizate pe
mucoasa faringiana si nu bucala iar cauza este alt virus (Coxsackie).

Evolutia este autolimitata: vindecare spontana in 4-9 zile.

Tratameniul este paliativ: combaterea durerii (analgezice oral, aplicatii locale
cu sol. cu anestezind) si a febrei (antipiretice). Pot fi recomandate in cazuri severe
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medicamente Cu actiune antivirald locald (Idoxuridine 0,1%) sau sistemic3
(Acyclovir sau Zovirax, Inosine Pranobex, Vidarabina sau Vira-A - ultimele dou3,
la bolnavi imunosupresati).

STOMATITA AFTOASA

Are 0 cauza necunoscutd sau incerta si se manifesta prin prezenta de afte
(macule sau papule eritematoase care se ulcereaz3 lsind cratere dureroase -
ulceratii - dureroase, inconjurate de o zona inflamatorie, induratd). Vindecarea
este spontana, in aproximativ 10 zile.

Terapeutic se fac aplicatii topice cu tinctura de benzol, sau cu anestezina.

STENOZA HIPERTROFICA CONGENITALA A PILORULUI SI ALTE
CAUZE DE VARSATURI RECURENTE

STENOZA HIPERTROFICA CONGENITALA A PILORULUI

. Este o boald multifactoriald determinata de hipertrofia musculaturii circulare a
pilorului gi exprimata clinic - in primul rind - prin varsaturi recurente sau cronice
Cu consecinge imediate posibile (stari de deshidratare) si "la distantd", probabile
(malnutritie).

Clinic, varsatura este prezenta de la debut; acesta din urm3 survenind dupa
0 perioada de latenta de 2-4 (6) saptamini de la nastere de 5 ori mai frecvent la
béiel.i decit la fete si mai frecvent la primul copil decit la urmatorii din aceeasi
famihe_. Varsaturile sint explozive, emise in jet, la distanta, dupa fiecare supt sila
s.c:gﬁ timp dupa mese. Celelalte semne/simptome sint: unde peristaltice gastrice
vizibile; "tumoera" (oliva) pilorica posibil palpabila supraombilical, la dreapta siin
afgra liniei mediane, mobil3; apetit pAstrat (chiar vorace: sugar ihfometat), con-
stipatie; deshidratari episodice; oligurie; scidere ponderald; aspect de sugar slab
(pind Ia malnutrifie severa). 150
E Radiografic, cu substanta de contrast (bariu sau lipidol) introdusa pe sonda
In stomac aspectele sint patognomonice: unde peristaltice (hiperkinezie gastrica
"lupta pilorica"); canal piloric vizibil, alungit, filiform, rigid; evacuare lenta e;
§tomaoului (bariul nu "trece" prin pilor dupa 5-30 de min, fiind inca partial prezent
In stomac la controalele facute dup3 4 ore si chiar dupa 24 ore); forma gastrica
modificata, cu dilatare prepilorica (aspect de stomac "in chiuveta").
Ultrasonografia (echografia) nu aduce date suplimentare.

Tratamentul medical vizeazd combaterea virsaturilor (pozitie verticala
postprandialé prelungitd, dietd cu mese in cantitate mica si mai numeroase
pe zi, medicamente antiemetice: beladona, atropina, metilscopolamina
Metoclopramid, Cisaprid, si - daci este necesars - reechilibrarea hidroi
electroliticad si recuperarea nutritionald). in marea majoritate a cazurilor rezol-

\t/)area se face insa chirurgical: pilorotomie extramucoasa, cu rezultate foarte
une.
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CHALAZIA SUGARULUI Sl REFLUXUL GASTROESOFAGIAN
PATOLOGIC |

Reprezinta alte cauze de varsaturi recurente la sugar.

Chalazia se defineste ca regurgitarea recurentd a continutului gastric, fara
consecinte patologice "demne" de a fi luate in consideratie. Este vorba de o
"incompetenta" a cardiei care permite ca o parte din continutul gastric sa revina
in esofag curind dupa ingerare. Unele manifestdri sint comune cu cele ale
refluxului. Tulburarea apare la sugarul mic si dispare spontan - spre deosebire de
refluxul patologic care persista mai muilt timp - dupa numai citeva luni, odata
cu cresterea. In plus, lipsesc alte manifestdri de boald. Tratamentul postural
(enuntat anterior) si - eventual - antiemetice, asociate cu masurile dietetice
(prinzuri in cantitate mai mica si mai frecvente, alimente "ingrosate”) - sint
eficiente. A

Refluxul gastroesofagian patologic se deosebeste de precedenta tulburare
prin aceea ca - in afara varsaturilor recurente care pot sa persiste si dupa virsta
de sugar (in prima si chiar in a 2-a copilarie) - poate asocia: tuse cronica nocturna
si wheezing, astm brongic, pneumonie recurentd, hematemeza, anemie prin
deficit defier (se pierd cronic mici cantitati de singe prin esofagita de reflux), esecul
cresterii cu constituirea malnutritiei etc. Paraclinic, sint utile sau indispensabiie
pentru diagnosticul refluxului gastroesofagian (unele se practica curent gi in
chalazie): esofagograma radiologica, cu substanta de contrast, bariu sau lipiodo!
(plici gastrice deasupra diafragmului = hernie hiataid; unghiul Hiss de deschidere
a esofagului in stomac, obtuz; in pozitie Trendelenburg, in cursul inspiratiei si sub
presiune manuald pe abdomen: refluarea de continut gastric in esofag); pH
esofagian (mai mic de 4, timp de peste 4 min i pe o perioada de peste 48 de ore);
echografia (se evita iradierea); manometria esofagiana (determind presiunea la |
nivelul sfincterului esofagian inferior); scan cu technetium (evalueaza ajungerea
continutului in plamini); endoscopia esofagiand, eventual cu biopsie. Terapeuiic,
in afard de masurile intreprinse n chalazie se recomanda una sau mai multe din
urmatoarele: antiacide, parasimpatomimetice, reglatoare ale presiunii sfincteriene
(Metoclopramid, Cisaprid) si/sau blocante H2 ale secretiei gastrice (Cimetidina
sau Tagamet; Ranitidind sau Zantac). Chirurgical se poate recomanda - in rare
cazuri - interventia (fundoplicaia Nissen, in caz de hernie hiatald, cauza redutabild
de reflux si esofagita).

PARAZITOZE INTESTINALE

Principalele parazitoze intestinale ce ne retin atentia sint: ascariaza, oxiuraza,
teniaza, giardiaza si trichinoza'.

1)Alte parazitoze intestinale: Ancylostomiaza (produsa de Ancylostoma duodenale si tratabild cu
Mebendazol, Tiabendazol sau cu Pyrantel), Himenolepiaza (produsa de Hymenolepis nana si
diminuta si tratabila cu Niclosamid), Trichuriaza (produsa de Trichuris trichura sau Tricocefal si
tratabila ca si Ancylostomiaza) si Toxocariaza sau Visceral larva migrans (produsa de Toxocara
canis gi cati gi tratabila cu Tiabendazol si corticosteroizi).
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ASCARIAZA

Este produsa de Ascaris lumbricoides, helmint cosmopolit, cu transmitere
fecal-orala, singura gazda susceptibila fiind omul. Ouale sint depuse pe pamint
contaminind zarzavaturile sifiind astfel inghitite de om; la nivelul intestinal produce
in mod obignuit, clinic, numai dureri abdominale vagi si inconstante, dar in cursul
ciclului, cu o faza migratorie pulmonard, apar manifestari clinice (tuse, sputé1
striatd cu singe, febra) si radiclogice: infiltrat "patat* (Loffler).

Diagnosticul se certifica prin observatie directd (eliminarea parazifilor
adulti), examenul coproparazitologic (oua caracteristice), modificari
hematologice (eozinofilie peste 10%, parazitul avind o faza tisulard de dez-
voltare).

Tratament. Profilactic, spélarea corecta a legumelor si zarzavaturilor con-
sumaite crude si amplasarea closetelor gi a surselor de apa de baut reprezinta
metode eficiente. Curativ exista mai multe preparate ascaricide: Nematocton (o
piperazina), cel mai mult folosit in tara noastra; Decaris (Levamisol), de asemenea
de larga folosire; Pamoat de pyrantel (Combantrin), considerat ca prima alegere;
Mebendazol (Vermox) si Tiabendazol (Mintezol) - mai putin recormandate la noi
pentru infestari unice (fara pluriinfestare). In pneumonia ascariazica sa adauga
tratamentul simpatomatic.

OXIURAZA (Enterobjaza)

Este produsa de Enterobius (Oxyuris vermicularis), parazit de aproxima-
tiv. 4 mm (vizibil cu "ochiul liber’); este cel mai comun helmint la om
(singura gazda cunoscutd); obisnuit infecteaza toata familia; isi depune oudle
inregiunea perianald, determinind un prurit intens si facilitind autoinfectarea.

‘Profilactic se intreprind urmatoarele masuri: tratamentul simultan al intregii
familii, igiend individuala stricta pentru a evita autoinfectarea (inclusiv taierea
unghiilor, spalarea atenta a miinilor, fierberea lenjeriei de corp si de pat,
chilot care sa impiedice "scarpinatul" in cursul noptii). Curativ, Vermigal (pamoat
de pirviniu) doza unicd; Piperazina (7 zile); Mebendazol 2-3 zile; Pyrantel doza
unica.

TRICHINOZA

Infectia cu Trichinella spiralis este consecinta consumului de carne infactata,
in care sint inchistate larvele parazitului, raminind viabile in muschii striati, prin
calcificare, 6-9 luni.

Clinic, larvele invadatoare si parazitii care se dezvolta in intestinul individului
infestat pot produce manifestari gastrointestinale (greturi, varsaturi, diaree) iar in
faza invadarii mugchilor aceluiasi individ apar febra, urticaria, edeme palpebrale
si faciale, fisuri ale pielii, sensibilitate si durere musculard, manifestari car-
diorespiratorii, manifestari SNC (cefalee, redoarea cefei, psihoze), insuficienta

1)In sputa se gasesc larvele caracteristice.
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cardiaca si deces (posibil). Exista hiperleucocitoza cu eozinofilie peste 20%,
modificari enzimatice serice, imunologice, ECG; alterdri histologice (biopsie de
muschi), accelerarea VSH.

Profilactic, controlul veterinar al carnii si consumarea dupa o buna fierbere
sau alte metode similare de preparare prin caldura.

Terapeutic, analgezice, repaus la pat (in faza acuta), Tiabendazol in doze mai
mari decit in alte parazitoze, corticosteroizi si alte mijloace simptomatice (antiter-
mice, de exemplu).

GIARDIAZA

Este consecinta infestarii cu cel mai comun parazit intestinal, raspindit in toata
lumea, Giardia lambia care este "gazduit" de om sub forma de trofozoid (la nivelul
duodenului unde poate fi decelat in lichidul duodenal obtinut prin sondaj, ex-
aminat la microscop) si de chisturi (in intestinul subtire, putind fi decelate n
materiile fecale prin examenul coproparazitologic). Examinarea clinica este
diversd, urmatoarele eventualitdti putind fi luate in considerars: forme
asimptomatice; formaacutd cu diaree (inclusiv la sugar); oforma de diaree cronica
cu un oarecare grad de malabsorbiie; o forma de "abdomen cronic dureros"
(dureri abdominale recurente sau cronice, in general periombilicale si nu prea
intense, realizind mai mult un "disconfort” abdominal decit un sindrom dureros
propriu-zis); o forma de diskinezie biliara.

Profilactic, fierberea apei de baut 10 min in circumstante de risc, spalarea
"viguroasa" a salatelor si fructelor, eventuala ‘iodare" a apei de baut, clorinarea de
rutind nefiind eficientd. Tergpeutic, in tara noastra se folosesc de rutind
Metronidazolul (7 zile), Tinidazolul (Fasygin) in doza unica, Furazolidonui (7 zile,
in special la sugar). Chinacrin (Atebrina), agreatd in alte {ari se foloseste puiin la
noi. L

BOALA DIAREICA ACUTA

Sinonime: dispepsia acuid (denumire “clasica’ abandonatd in prezent);
diareea acutd (iermen insofit - obisnuit - de o mentiune etiologicd);
gastroenteritele si enterocolitele acute.

Definifie

Boala diareica acuta (mai curind un sindrom) cuprinde o mare varietate
(diversitate) de afectiuni digestive a caror principala manifestare clinica (indiferent
de cauzia, forma clinica si gravitate) este apariia scaunelor diareice (mai
numeroase si mai putin consistente decit normal). Se definegte ca malabsorbtia
acutd si temporara (tranzitorie) a apei, sarurilor minerale si unor facteri alimentari
(hidrocarbonate - respectiv, lactoza - si grasimi, in special), ducind la evacuarea
accelerata a continutului intestinal si soldindu-se cu pierderi. Principalele pierderi
sint de apa si electrolifi si acestea sint responsabile de un grad mai mic sau mai
mare de deshidratare, cu scadere ponderald acuta (in interval de 36-48 de ore).
Daci pierderea (corespunzind cu scaderea ponderald) insumeaza mai putin de
5% din greutatea inifiala este vorba de o forma usoara de boalg; la 5-10% de forme
medii iar la peste 10% de forme severe, realizind aga-numita toxicoza de exsicatie
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sau toxicoza anhidermica (la pierderi de 15% sau peste, apare coma - coma
dispepticum - iar colapsul - socul anhidermic - este bine constituit).

Etiologie. Exista factori determinanii si factori favorizanti. Cu muilt cel mai
important factor determinant este infectia, de cele mai multe ori digestiva: b.
dizentrici, salmonelle, E.coli, Campylobacter jejuni, Serratia, Clostridium difficile
etc. - dintre bacterii; rotavirus hominis - cel mai frecvent, mai ales iarna,
entrovirusuri etc. - dintre virusuri; Giardia lamblia si Entamoeba histolytica, ultimul
in tarile tropicale - dintre paraziti. Pot produce insa diaree si unele infectii ex-
tradigestive: rinofaringita acutd, otita medie supuratd, infectia urinara etc. Se
vorbeste in aceste cazuri de diaree parenterald.

Un al doilea factor determinant - din ce in ce mai rar, in prezent, in special in
tarile dezvoltate - este reprezentat de greselile in alimentatie, calitative (includerea
in dietd a unor alimente neadecvate pentru virsta respectiva) si/sau cantitative

- (mai frecvent "ratii depétite" sau ratii "de lux" dar si ratii insuficiente generind

-asa-numita diaree "de foame"). Dintre factorii favorizanti mentionam:
prematuritatea si dismaturitatea, virsta mica (nou-nascut, sugar in virsta de 1-3
luni), unele "diateze constitutionale" (stari alergice inclusiv la laptele de vaca
sau la alte alimente), deficite imune chiar si tranzitorii, "predispozitie
genetica’, factori de mediu (frigul, unii factori meteorologici, igiena deficitara a
mediului ambiant), igiena individuala deficitard, ingrijire neadecvata. Exista si alfi
factori etiologici: antibiotice pe cale orala (Ampiciling, tetracicline etc.) actionind
prin "sterilizarea" florei intestinale saprofite si recolonizarea cu o flora patogena -
in special Clostridium difficile, care determina enterocolita pseudomembranoasa,
precum si prin "agresarea" marginii in perie a mucoasei intestinale cu inhibarea
secretiei de lactaza (se produce o deficiengé temporara de lactaza cu in-
toleranta la lactozd). Mai poate actiona - in plus - ca factor etiologic, malnutritia
(distrofia).

Manifestari clinice. Se ia ca tip de descriere diareea nespecificd sau
neetichetata etiologic.

Debutul poate fi brusc sau existd o perioadd prodromalda marcata de
anorexie (in special) si modificari nesemnificative ale starii generale (febra - poate
fi indusa de o infectie nedepistata sau este o "febra de sete sau de deshidratare"
la care se pot adauga indispozitia, agitatia, superficializarea somnului, eritemul
fesier "prefatind" aparitia unor scaune diareice acide, stagnarea curbei
ponderale).

in perioada de stare se mentine sau se accentueaza anorexia' ,apar varsaturi
(in multe cazuridar nuin toate) Si diareea® (manifestare obligatorie). Se constituie

1) Sugarul “lasa resturi in biberon" (pina atunci "minca bine")

2) Desgi neobligatorii, prezintad important, uneori foarte mare si contribuie la producerea sau
accentueaza deshidratarea (cind sint frecvente gi/sau abundente); se pot pierde pe aceasta cale
uniii electroliti.

3) Se descriu scaune mucogrunjoase, 4-5 pe zi, "nelegate”, cu gruniji albiciosi, verzui sau maronii,
de marimi diferite, si mucus - produs al secrefiei intestinale (plutesc intr-un lichid viscos luind

! aspect de "scaun tocat’). Un al doilea aspect este de scaun flichid: 8-10-(20) pe zi, spumoase,
emise in jet, cu gaze, foarte bogate in ap3, lasind halou pe scutec, sarace in substante solide
(citiva grunji fini $i mucus), sint de culoare verde si sint acide (miros acru, prin predominarea
proceselor de fermentatie cu pH scazut, sau au miros putrid si reactie alcalina cind predomina
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astfel "trepiedul" simptomatic: scaune diareice, varsaturi, anorexie. Apar de
asemenea colicile abdominale', tenesmele, meteorismul abdominal®. Starea
generald se poate mentine buna sau este mai mult sau mai putin modificatd, in
functie de gravitate. Oricum dispare mina de sanatate; curba ponderala este
stationard sau se inregistreaza o scadere ponderald. Scad toleranta digestiva si
rezistenta la infectii. Coprocultura poate decela germenele care a produs boala
dar o coprocultura negativa nu poate exclude infectia. Coprocitograma negativa
poate infirma prezenta bacteriilor enteroinvazive, urmatoarele eventualitati putind
fi luate In considerare: diaree neinfectioasd, diaree virald sau diaree cu bacterii
enterotoxigene neinvazive (usureaza opiunea terapeutica, respectiv folosirea
antibioticelor sau abtinerea).

Tratament. Prima masura este terapia orala de rehidratare cu G‘xESOL3
eventual, diluatd 1:1 cu ceai) in cantitate de 150-180-200 ml/kg/zi, pe o perioada
de aproximativ 6-12 ore (si nu mai mult de 24 ore). La sugar se incepe apoi o
alimentatie de tranzitie cu supa de morcovi, in aceeasi cantitate si - in exclusivitate
- pe o perigada de 24 ore, sau se "trece" direct la realimentarea cu o formula
dietetica de lapte pulbere (delactozat total sau partial, cu adaos de glucoza sau
alt monozaharid), adaos de polizaharide (amidon si/sau dextrin-maltoza) si de
grasimi MCT care inlocuiesc partial grasimile din unt, formula fiind oricum partial
ecremata. Osmolaritatea acestor formule este mai mica (prin reducerea
mineralelor) si cu proteine in cantitate de asemenea ceva mai mica decit in laptele
de vaca. Daca boala este ugoard, initial 1/2 din ratie - la fiecare masa - va fi
reprezentata de formula dietetica - terapeutica si 1/2 GESOL sau supd de
morcovi, oferind din ziua urmatoare in exclusivitate formula cu care s-a
inceput. in sfirsit se 'trece" apoi treptat - in 2-3 zile la regimul alimentar
corespunzator virstei.

in forme medii si - mai ales - in cele mai severe, durata de "trecere” delao faza
la alta va fi mai lentd, mai progresiva. Acestea sint etapele tratamentului dietetic”,

Tratamentul etiologic este operational daca se cunoaste cauza sau aceasta
este macar suspectata. Referirea se face in special la antibiotice. Nu toate cazurile
de diaree este necesar sa fie tratate cu antibiotice sau chimioterapice, recoman-

procesele de putrefactie. in unele forme (infectii bacteriene in special) scaunele capata aspecte
particulare: mucopurulente, mucosangvinolente, mucopurulente-sangvinolente).

1) Se manifesta prin {ipat; prin frecarea calclielor se pot produce ulceratii.

2) Este consecinta a proceselor de fermentatie si/sau parezei musculaturii netede intestinale de
cauza toxica (ileus paralitic sau dinamic) in cazuri severe, prognosticul fiind prost sau rezervat.

3) Este o solutie polielectrolitica i glucozata care contine clorura de sodiu 3,5 g, bicarbonat de
sodiu 2,5 g, clorura de potasiu 1,5 g, glucoza 20 g la 1000 ml apa.

4)La sugarul alimentat la sin cu o forma ugoara (sau chiar medie) de diaree, dupa terapia orald
de rehidratare si - eventual - o scurta dietd de tranzifie cu supd de morcovi sau cu pulbere
industriala de faina de rogcove de tip Arobon se poate "pune” sugarul la sin, initial cu durata mai
mica a unei mese (unui supt) completarea facindu-se cu sol. de rehidratare. Se cregte apoi durata
suptului pina la cea normala. Daca sugarul nu este alimentat exclusiv la sin ¢/ mixt se procedeaza
dupa schema initial prezentata. Daca este vorba de un sugar in al doilea semestru de via{a se
poate incepe realimentarea cu un fainos (initial fara lapte, apoi partial cu lapte si ulterior cu lapte);
cum diversificarea fusese inceputa, supa de zarzavat cu piure (initial numai de morcovi), brinza
de yaci (ca sursa de proteind), bananele sau marul ras (sau mixat), biscuitii, piinea préjita si -
ulterior - carnea de vita fiarta i mixata reprezinta o foarte buna alternativa pentru dieta de
realimentare.
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darea facindu-se fie ca terapie de "prim3 intentie* (netintit sau orb) in cazurile in
care - desi nu a fost identificat un germene bacterian - sensibil la actiunea unui
antibiotic sau chimioterapic "contextul" clinic (febra care nu dispare dupa
rehidratare si se prelungeste, stare “toxic&"), "contextul® epidemiologic (cazuri de
diaree in aceeasi familie sau aceeasi colectivitate de copii) sau coprocitograma
pozitiva (sugerind prezenta unor bacterii enteroinvazive) depun marturie asupra
existentei posibile a unei diarei infectioase bacteriene; specificam ca exista si
forme foarte probabil bacteriene in care coprocitograma este negativa (bacterii
enterotoxigene, neinvazive, care nu patrund in structura tisulard a peretelui
intestinal) dar folosirea antibioticelor "de lumen®, care nu se resorb (Colimicing,
Neomicina - de exemplu) este "autorizata". in cazurile in care - desi coprocultura
nu este edificatoare - se decide recomandarea unei terapii antiinfectioase,
optiunea cea mai comuna este pentru Amoxicilind (Amoxyl) sau Cotrimoxazol
(Biseptol, Septrin, Bactrim etc.). Durata terapiei antiinfectioase nefintite este de
4-5 zile, calea preferata fiind cea orald. Daca a fost identificat un germene se
opteaza pentru antibioticul sau chimioterapicul despre care se stie ca este
activ fatd de germenele respectiv sau in acord cu rezultatele antibiogramei.

Unal treilea pachet de mijloace terapeutice este reprezentat de medicamen-
tele cu actiune simptomatica sifsau patogenicd. Acest pachet cuprinde: an-
tidiareicele (agentii hidrofili cu actiune similard supei de morcovi), adsorbantele
cum sint Tanigenul si Tanalbinul, Bismutul, Kaolinul, Pectinele; agentii antiperis-
taltici din grupul opiaceelor gi antimuscarinicelor, cel mai folosit fiind - cu unele
restriciii de virsta Loperamid sau Imodium si inhibitorii Prostaglandinelor, de tipul
indometacinei si acidului acetilsalicilic care practic nu sint folosifi in prezent in
diaree.

Tratamentul profilactic are o importan{d majora: evitarea infecitiilor, alimentatia
corectd, cu accent asupra alimentatiei la sin, in special in primele 3 luni de viata
sau a unor bune formule de lapte (adaptate sau partial adaptate la sugarii
alimentati artificial sau mixt), evitarea injarcarii bruste, igiena alimentatiei, cor-
porale si a mediului, evitarea supraincalzirii sau r&cirii, o valida educare sanitara
a mamelor gi persoanelor care ingrijesc sugari gi copii mici etc.

FORME CLINICO-ETIOLOGICE

Sint foarte numeroase. Vom aborda numai citeva a caror frecventd este mai
mare.

Enterita necrozanta neonatala gi/sau enterocolita ulceronecrotica

— Apare mai frecvent la nou-nascuti, prematuri si dismaturi, sugari mici (1-3 luni
virstd), alte deficiente imune (inclusiv induse: corticoterapie, de exemplu), alimen-
tajie incorecta "din start, hospitalism (cu folosirea intensiva si prelungita a an-
tibioticelor), hiperosmolaritatea formulei de lapte folosite in alimentatia artificiala,
factori divergi de producere a ischemiei locale, expunerea la infectii (in special cu
germeni Gram- negativi intestinali). Infectia - ischemia gi hiperosmolaritatea dietei
reprezinta un fel de trepied de factori patogenici. Clinic, regin in plus atentia, fata
de alte forme clinico-etiologice de diaree, distensia abdominald considerabila
(ileusul dinamic), complicarea cu peritonita (secundara ulceratiilor, necrozelor si
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perforatiilor mici ale intestinului), colapsul circulator, starea toxica, varsaturile
bilioase sau hematice, marmorarea tegumentelor, hipotermia si evolutia posibil
(si frecvent) letald. Este consideratd de unii pediatri o varianta localizatad de
coagulare intravasculara. Se trateaza ca o toxicoza de exsicatie.

Dizenteria (shigeloza)

Este o diaree febril3, infecto-contagioas3, cu atit mai severa cu cit copilul este
mai mic (sub 2 ani virstd) determinata (produs3) de Shigella dysenteriae (mai
frecvent, tulpinile Flexnei si.Sonnei). Debutul febril este brusc, uneori cu convulsii.
Apar dureri, colici abdominale si tenesme (uneori, prolaps rectal), iar scaunele
sint muco-purulente-sangvinolente. Starea generala - in funciie de forma clinica -
este mai mult sau mai putin alterata, coprocultura si coprocitograma pozitive,
leucocitoza sangvina crescutd (cu neutrofilie si deviere la stinga). Tratamentul
antiinfectios beneficiazd de o largd "paletd" de opiiuni (se va fine seama de
sensibilitatea in vitro, precum si de forma de gravitate): Amoxicilina sau Ampicilina,
Doxiciclina sau Tetraciclina (la copilul mare si adult), Cotrimoxazolul sau Acidul
nalidixic (mai rar o chinolona de generatia a 3-a). Tratamentul dureaza 3-6 zile; se
folosesc la virstele mari gi “scheme minut" sau scheme "de atac®

Salmoneloza (Salmonellosis)

Este produsa de numeroase tipuri (inclusiv S.typhimurium si paratyphi B - mai
comune la copil; forma cu S. typhimurium este necomuna). Exisia 4 forme ale
infectiei dintre care: febra tifoida este rard in zilele noastre si cu aiit mai rara la
copil, la care predomina gastroenterita, septicemia si infectiile localizate (menin-
gita, brongita si pneumon;a pielita, osteomielita, peritonita). Importania sal-
monelozelor a crescut in 'ultimile decenii, fiind una dintre exprimarile clinice in
SIDA. Gastroenterita si enterocoliia sint forme acute de diaree, caracterizindu-se
prin incubatie de 1-3 zile, debut cu varsdturi, diaree (scaune care contin puroi si
singe). Febra este ridicata (40 C), crampele sint adesea prezente. Starea
generala poate fi modificata: prostratie. Existd manifestari sistemice asociate in
multe cazuri, iar hemocultura (pe linga coproculturd) poate fi pozitiva. Evolueaza
de multe ori trenant, recurent sau chiar cronic. Ampicilina (si Amoxicilina) si
Cloramfenicolul (cu precautiile de rigoare) ramin antibioticele de electie. Au mai
fost folosite si alte peniciline (Mecilinam si Pivemcilinam), Cotnmoxazolul unele
cefalosprine gi unele chinolone.

Diareea (gastroenterita) virala

Este consideratd in multe {&ri si in anoiimpul rece cea mai frecventa diaree
infectioasa a sugarului si copilului mic. Cel mai frecvent incriminat este Rotavirus
hominis localizat in mucoasa intestinala si inducind diminuarea activitatii
dizaharidazice si alterarea transportului sodiului. Virsta mica gi unele condiii
igienico-sanitare necorespunzatoare favorizeaza infecjia. Rezultatul clinic este
diareea apoasd, cu debut brusc i febra (incubatia 48 ore; perioada de stare,
aproximativ 4 zile). Gravitate de la ugoara la fulminanta (colaps si exit); con-
tagiozitate foarte mare (virusul este excretat prin scaun). Profilactic, igiena foarte
riguroasa, alimentajie la sin si nutriie corespunzatoare, izolarea contactilor.
Dietetic, dieta fard lactoza si incarcatura mica cu solvati. Curativ, medicatie
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simptomaticad (antitermice, antiperistaltice, antidiareice); antibioticele antibac-
teriene (nu sint indicate in absenta unor suprainfectii digestive sau extradigestive);
rehidratare orala sau parenterald (in functie de gravitate); combaterea colapsului
(daca este iminent sau s-a produs).

SINDROMUL DE DESHIDRATARE ACUTA Sl TULBURARILE
ECHILIBRULUI ACIDO-BAZIC

Definitie

Se defzinegte ca o consecintd dramatica a pierderii bruste, de cauza diversa
(inclusiv digestiva, dar nu numai) de apa si electroliti, depasind 10% din greutatea
organismului.

Etiologic, deshidratarea poate fi indusa de: aportul scazut; eliminarea cres-
cuta pe cale gastrointestinala (varsaturi si/sau diaree) sau prin perspiratie insen-
sibila (respiratie frecvent3, transpiratii), sau prin diureza crescuta (osmotica sau
neosmoticd). O a 3-a eventualitate este trans/ocarea de lichide (cu mult mai rara):
arsuri, edeme, scleredem, ascitd, retentie gastrointestinala - in care, apa este
retinuta in spatii in care devine nefiziologica, neintrind in lanturile metabolice; este
singuraforma de deshidratare in care nu exista concomitent o scadere ponderala.
Cea mai frecventa forma etiologica a sindromului de deshidratare la copil este
deshidratarea de cauza digestiva cunoscutd sub numele de toxicoza anhigermica
sau toxicoza de exsicatie. Aceasta este forma pe care o vom folosi ca model de
prezentare. .

Clinic :

Sindromul de deshidratare de cauza digestiva debuteaza fie brusc, in plina
sanatate cu alterarea starii generale si a faciesului, stare de colaps circulator si
manifestari digestive severe, fie precedat de o faza prodromala cu durata de la
citeva ore la citeva zile, marcata de sete, agitatie sau somnolenta, madificari ale
scaunelor, varsaturi si facies schimbat; in aceasta a doua varianta de debut este
obisnuit vorba de evolutia nefavorabila a unei boli diareice acute. In pericada de
stare alterarea starii generale este rapida si profund3, deshidratarea asociindu-se
cu manifestarile digestive: varsaturi incoercibile, scaune in numar mare, obisnuit
apoase antrenind, si unele si celelalte, pierderi mari de apa si electroliti cu aparitia
rapid3 a colapsului circulator (soc anhidermic) si coma (constanta cind pierderile
ponderale oricum peste 10% - definitorii pentru toxicoza - ating sau depagesc 15%
din greutatea corporald anterioard imbolnavirii). Foarte caracteristic este faciesul:
paloare, discreta cianoza perioronazald, aspect toxic, privire fixa, absents, stranie;
ochi infundati in orbite cu cearca@ne periorbitale albastre, violacee gi pupile
dilatate; pleoapele se inchid rar, raminind practic permanent intredeschise; clipit
rar; aspect de "ochi de papusa"; globii oculari isi pierd luciul normal, se usuca,
prezinta ulceratii. i

Reflexul cornean diminud pina la disparitie. Conjunctivele se acopera de
depozite fuliginoase. Anxietatea, senzatia "de teama", trasaturile crispate ale fetei,
obrajii moi, palizi-cenusii, imobili, buzele subtiate parca, cianotice, uscate,
miscdrile lente de lateralitate ale capului - completeaza acest aspect dramatic.
Initial sugarul este agitat, apoi activitatea motorie este redusa, tipatul slab, privirea
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vaga. Obubilarea este flagrantd, copilul devine inert, aton, indiferent, nu mai
recunoagste persoanele daca avusese abilitatea s-o facd, nu reactioneaza la
stimulii durerosi. Scdderea ponderala este brusca inscriindu-se ca cel mai banal
dar si cel mai fidel semn de deshidratare. Oliguria este de asemenea un semn
sugestiv si foarte fidel dar mai greu de cuantificat cu exactitate la sugar (devine
oligo-anuric prin insuficienta renald acuta tranzitorie). Celelalte manifestari se
coreleaza cu tipul de deshidratare care poate fi predominant celulara
(predominant apoasa, hiperosmolara, hipernatremica, cu sodiu peste 150 mmol/l)
sau predominant extracelulara (predominant cu pierderi saline, hipoosmolarg,
hiponatremic3, cu sodiul sub 130 mmol/l). in prima eventualitate se situeaza pe
prim plan febra de deshidratare, setea vie, uscaciunea mucoaselor, tulburarile
constieniei (apatie, stupoare, pind la coma) si encefalopatia hemoragica hiperos-
molar3. in cea de a doua, persistenta plicii cutanate (ca o cirpa uda), deprimarea
fontanelei, hipotonia globilor oculari, colapsul vascular *declarat" sau iminent,
convulsiile hiponatremice. Pot fi notate, in plus, indiferent de tip, simptome
respiratorii (respiratie periodica Kussmaul, acidoticd, "dispnee sine materia" si -
eventual - hepatice: hepatomegalie, teste de disproteinemie perturbate, indice de
protrombind scazut, hemoragii digestive (varsaturi hematice, in special), steatoza
hepatica rapid constituit3. :

Paraclinic

Se vor efectua jonograma sericd: sodiul scazut sau crescut (in functie de tipul
de deshidratare), potasiul (crescut initial ca urmare a insuficientei renale acute cu
revenire ulterioara la normal sau chiar scadere), calciul $i magneziul (scadzute in
perioadele postacidotice cu posibilitatea aparitiei unor manifestari de tetanie).
Proteinemia poate fi fals crescuta (prin hemoconcentrare ca urmare a pierderilor
de apd), hematocrit de asemenea iniial si fals crescut (aceeasi explicatie).
Echilibrul acidobazic este perturbat atestind acidoza metabolica: pH scazut, BE
(excesul de baze), BS (bicarbonatul standard) si BT (bicarbonatul total) - toate
determinate micro-Astrup, de asemenea scazute in fazele decompensate.

La examenul sumar al urinii se noteaza albuming prezenta (in cantitate mica),
cilindrii hialini si rare (sau relativ frecvente)eritrocite (hematurie microscopica) -
atestind existenta unei insuficienie renale acute dar tranzitorii (reversibile). Ureea
sangvina poate avea de asemenea un nivel moderat crescut (50-100 mg/dl),
aceasta crestere avind semnificatie fiziopatologica similara. Celel~*= irivestigatii
paraclinice (examen ORL, uroculturd, alte examene bacteriologice, LCR, alte
examene hematologice decit cele mentionate, teste functionale hepatice etc.) vor
fi efectualie “la nevoie" fiind directionate "cdtre" o eventuald cauza (inclusiv
extradigestiva) care a determinat sau favorizat aparitia sindromului.

Tratament

Tratamentul profilactic isi propune:asigurarea unui aport hidric suficient atit
pentru sugarul sanatos cfi si - mai ales - in conditii de boala (indiferent care, pentru
cd febra, varsaturile, diareea etc. sint cauze redutabile de pierderi); evitarea
propriu-zisd a pierderilor (profilaxie primarad prin tratarea etiologica dar si
simptomatica a perturbarii primare); aport suplimentar de apa in deshidratarile
usoare (sub 5% pierderi) reprezentind profilaxia secundarg; evitarea cauzelor sau
inldturarea cit mai rapidd a acestora (in special cele cu febra, varsaturi si diaree).
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Terapeutic propriu-zis (curativ) primul obiectiv este rehidratarea care - spre
deosebire de deshidratarile ugoare sau medii - se face cel putin initial, in mod
obligatoriu, prin perfuzie endovenoasd; concomitent este avutd in vedere
redresarea cit mai rapida a celor doud tulburadri concomitente sau rapid consecu-
tive: colapsul circulator sau socul hipovolemic si acidoza metabolica. Se incepe
astfel cu umplerea rapida a patului vascular cu o cantitaie echivalenta cu procen-
tul (in cifre al) pierderii (sa zicem 10) inmulfit cu greutatea (in kg) a sugarului (sa
zicem 5): 10x 5 = 50 (in exemplul dat). Aceasta prima cantitate va fi administrata
cu seringa in 10-15 min, soiutia putind fi: plasma (dacd nu existd hemocon-
centratie); singe (dacd deshidratarea este posthemoragicd; eventualitate
“pediatricd" mai putin frecventa in acest sindrom); un inlocuitor de plasma sau
“plasma-expander" (Dextran, Macrodex, Rheomacrodex, Plasmagel etc.) sau
(poate cel mai bine) o solutie polielectroliticd, glucozata si bicarbonatatd, sau altfel
alcalinizaia, pentru uz i.v. {se poate recomanda sol. Ringer-lactat sau chiar numai
amestec de sol. glucoza 5% cu solutie cloruro-sodica *fiziologica'). Dupa aceasta
prima tentativa de umplere rapida a vaselor se incepe perfuzia de mailunga duraia
$i mai putin rapida. Aceastd a 2-a solujie se compune din glucoza 5% sau 10%
cu adaos de NaCl, gluconat de calciu, KCI (introdus obignuit din a 2-azi de perfuzie
sau dupad reluarea unei diureze eficiente); sol. de bicarbonat de sodiu in con-
centratie molara (8,4% in care 1 ml = 1 mEq) se adminisireaza separat (intercalat)
dupa o prealabild rediluare 1:1, 1:2, sau chiar 1:3). Mai este prevazuta si o sol. de
aminoacizi (de exemplu, Aminofuzin Pad. 600) 5% cu 10% Sorbitol care de
asemenea se administreaza dupa o reechilibrare hidrica (la sfirsitul primei zile sau
in ziua urmatcare). Perfuzarea se face inir-o vena perifericd (la plica cotului,
epicranian etc.), pe ac cu bucla flexibilg, “Iasat pe loc", sau intraflex, sau - mai rar
- cind nu se poate alifel sau se face o perfuzie de mai lungad duratd, sau cu solutii
hipertone (alimentatie parenterald) cu denudare si introducerea cateterului
departe, intr-o vend centrala. in cantitatea de lichide perfuzate pe o zi se sumeaza
nevoile (80-100 ml/kg pentru calea i.v.), pierderile estimate sau 1/2 din acestea,
in prima zi, cealaltd 1/2 administrindu-se a 2-a zi (deci 50-100 mi/kg/zi) la o
deshidratare de 10%,; se preferd varianta includerii unei doimi din pierderiin prima
zi, astfel incit cantitatea totala zilnica nu va depasi 150 mi/kg). Referitor la electroliti,
evaluarile se fac pe baza nevoilor (1-2 mEqg/kg/zi) si de lajumatate pina la valoarea
integrala a pierderilor (3-6 mEq/kg/zi), evaluarea facindu-se pentru sodiu. Acesta
va fi deci administrat in cantitate de 4-5 (pina la 7-8) mEqg/kg/zi. in a 2-a zi se
procedeaza practic similar iar din a 3-a zi - daca se continua perfuzia - se asigura
numai nevoile, completindu-se daca este posibil, cu aportul oral. Rezultatele
scontate vor fi monitorizate vizindu-se: in primele 2 ore redresarea circulaiei
(ameliorarea TA, pulsului si circulagiei periferice, cresterea diurezei si revenirea
constientei); in urmatoarele 2-18-24 ore redresarea partiald a lichidelor-ex-
tracelulare si echilibrului acidobazic (spor ponderal rapid, diureza satisfacatoare,
circulajie redresata, ameliorarea semnelor de deshidratare, restabilirea partiala
sau completa a natremiei, normalizarea nivelului ureei sangvine, un echilibru
acido-bazic parial sau complet normalizat); dupa 1-4 zile redresarea ponderala
si a potasemiei (crestere ponderald in continuare rapidd, normalizarea stabila a
natremiei, potasemiei, nivelului ureei sangvine si echilibrului acido-bazic); dupa 4
zile la 1-3 saptamini restabilirea aportului caloric (energetic) si proteic prin alimen-
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tatie orala (cregterea ponderala este lent iar constantele plasmatice se mentin
normale). Al doilea obiectiv al tratamentului curativ este abordarea cauzei:
etiologic (obignuit antiinfectios) i simptomatic; referire speciala pentru toxicoza
de exsicajie care are cauza digestiva si - in care - "se imprumuta" multe dintre
procedeele "bolii diareice acute”,

MALNUTRITIA PROTEINCALORICA (DISTROFIA NUTRITIONALA)

Este o tulburare cronica a stérii de nutritie particulara sugarului si copilului mic
care se"converteste"in deficit (retard) ponderal (in primul rind), statural (allungimii
corpului) si circumferingei craniene. Se poate vorbi de aceasta tulburare ca este
coqstituité atunci cind rata cresterii greutdfii si - de la un grad in sus - a lungimii
(taliei) se mentine timp de 2-3 luni sub dublul abaterii (deviatiei) medii standard
pentru virsta, sau sub a 3-a percentild (fig. 14, 15, 16, 16, 17, 18 si 19).

Etiologie. Principalii factori etiologici sint aportul nutritiv insuficient - cantitativ
Si/sau calitativ (ex alimentatione), infectiile cronice (ex infectione), iar - ca factori
favqrizan;i - unele stari constitutionale (e constitutione) si deficientele igienico-
sanitare i de ingrijire (e curatione). Un rol ce nu trebuie neglijat joaca bolile
cronice (de exemplu, malformatiile congenitale de cord care induc anorexie,
malformatii ale tractului digestiv etc.). in aceste circumstante din urma se vorbea
de distrofia "e morbo" iar mai recent de “esecul prosperarii* (“failure to thrive"). Nu
trebuie omisa nici malabsorbiia si/sau diareea cronica care duc aproape invariabil
la malnutritie.

Clinic ’

.Se descriu 3 grade de malnutritie (distrofie nutrifionald): distrofia de gradul |
cuindice ponderal’ de 0,80-0,75; distrofia de gradul Il cu 0,75-0,60 si distrofia de
gradul Il cu un indice ponderal mai mic de 0,60. in distrofia de gradul I sugarul, -
cu indice ponderal de 0,90-0,75, indice nutri;ional2 de 0,90 - 0,80 si un deficit
ponderal de pina la 25% - lungimea (talia) fiind normala, are aspectul unui sugaf
slab: {esut adipos redus pe abdomen si torace, plicd abdominala diminuata sub
1,5 cm, turgor mai putin tonic (“carne moale"), curba ponderala stationara sau cu
mici oscilatii dar fara tendin{a neta de scadere. Activitatea motorie este normala;
rezistenta la infecii moderat scézuta (in absenta ‘infectiilor apetitul este bun si
toleranfa digestiva de asemenea mulfumitoare). Este o forma de carenta
nut{iIionalé usor reversibila daca nu exista anomalii metabolice sau organice greu
de inlaturat. Prognosticul este bun, mai ales daci virsta nu este prea mica i
complianfa familiald buna. Distrofia de gradul Il se caracterizeazs prin indice
ponderal de 0,75-0,60, indice nutritional de 0,80-0,70 si deficit ponderal de
2.5~4}0%. Talia (lungimea) ramine aproximativ normal, cresterea staturala con-
tinuindu-gi progresiunea. Tesutul adipos subcutanat este aproape disparut pe

1 )/nd/'::e/e ponderal este raporiul dintre greutaiea rezla i greutatea corespunzatoare virstei.

2) Ind/ce/gnutr{»tlona‘/ - care nu se folosesie in practicé pentru rapcrarea siatistica a aradeler de
malnutrifie (distrofie) - numai indicele ponderal fiind folosit in acest scop - rezukia din raportul:
greutate reald/greutate ideala pentru lungimea (talia) sugarului evaluat. '
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abdomen si torace-("se vad coastele”) si redus pe membre si pe faja. Pielea este
palid3, vioiciunea este partial pastratd, dar musculatura este hipotona. Apetitul
este redus si toleranta digestiva scazuta. Scade rezistenia la infectii (incidenta
mai mare a infectiilor intercurente). Curba ponderald coboara in trepte, cu
perioade de stationare si de scédere. Apar primele manifestari ale metabolismului
de infometare: scaderea metabolismului bazal i consumului de oxigen. Exista
tendinia la hipotermie si insuficienta circulatorie. $i aceata forma, desi mai rezer-
vat, are un prognostic bun, carenta nutrifionala fiind reversibild. Distrofia (mal-
nutritia) de gradul Ill (malnutritia severd) - cea mai grava tulburare cronica a starii
de nutritie are 2 forme clinice mai importante: malnutritia protein-calorica, mal-
nutritia protein-energetica, atrepsia sau marasmul nutrifional, mai frecvent si
malnutritia proteica sau kwashiorkor. Malnutritia protein-calorica severa (mal-
nutrifia protein-energetica severd, marasmul nutritional sau atrepsia) este deter-
minatd de inanitia globalad (de un deficit global de "purtatori de calorii*). Increta
calorica (energeticd) si aporiul de proteine sint insuficiente. Tulburarea apare
precoce (de la virsta de 2-3 luni), caracterizindu-se prin indice ponderal mai mic
de 0,60, indice nutrifional sub 0,70, indice de slabire de 25-40 gi deficit ponderal
mai mare de 40%. Talia este inferioara virstei, dar se mentine mai putin afectaia
decit greutatea. Tesutul adipos subcutanat este complet dispérut (inclusiv bula
lui Bichat de la niveiul fetei). Pielea este cenusie, zbircita gi "prea largd" (in exces,
atirnind pe fese si pe coapse, ca o "haind prea larga"). Sint prezente ulceratii si
escare sacrococcigiene si un important eritem fesier. Faciesul este caracteristic:
fatd triunghiulard, cu sanf nazogenian adinc si maxilare proeminente, barbie
ascutita, buze subtiri, obraji “smochiniti* (facies "de batrin', facies "simian, de
maimuta"); numai ochii pastreaza o oarecare expresie de vioiciune. Abdomenul
este destins cu peretele subtire Iasind vizibile contururile intestinale. Musculatura
trunchiului si membrelor este atrofiatd, hipotona. Apetitul este redus si toleranta
digestiva prabusitd. Diareea este practic constantd (prin maldigestie/malab-
sorbtie dar mai frecvent infecfioas3, episodic3, recurenta sau cronicd), fiind una
dintre cele mai de temut complicatii. in plus, atrepsicul are tendint la hipotermie
si colaps circulator, este bradicardic. Initial este agitat, apoi placid, indiferent. Sint
evidenie semnele metabolismului de infometare: scaderea consumului de oxigen
si a metabolismului bazal, semne de autofagie a rezervelor de grasime (pe masura
ce si acestea sint epuizate, incep si fie consumate si proteinele "de constructie®,
solutie dezavantajoasa energetic pentru ca 1 g proteina elibereaza de 2,27 ori mai
putind energie decit 1 g de grasimi; se produce un fel de “devorare" a maselor
musculare care accelereazd prabusirea, activitatea metabolica luind caracter
*hibernant’ de ‘vita minima" sau "vita parva®). Apar totodatd si perturbari ale
metabolismului hidroelectrolitic, sindromul de deshidratare acuta (toxicoza de
exsicatie) producindu-se mai ugor i fiind mai sever la atrepsic. Comportamentul
curbei ponderale poate fi paradoxal (la marirea aportului apare declinul); obignuit
curba cobogara continuu, dar "instalarea" atrepsiei - evaluata ponderal - se face
mai lent (s&ptadmini sau luni) decit in kwashiorkor. Malnutritia proteicd
(kwashiorkor) este consecinta dezechilibrului balantei azotate prin aport insuii-
cient dar selectiv de proteine (mai rar, pierdere de proteine) survenind la ¢ virsta
ceva mai mare decit malnutritia protein-energetica (in al 2-lea semestru de viala,
caire virsia de 1 an sau chiar dup aceasta virstd). Initial manifestariie sint vagi:
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anorexie, apatie sau iritabilitate; pe masura ce efectele carenfei proteice
progreseaza, curba ponderald stagneaza si apar edeme de iniensitate (amploare)
variabild, generalizindu-se; diareea poate precede aparijia edemelor (determinate
de hipoproteinemie). Pielea este uscatd, scuamoasa, cu aspect pelagroid; pig-
mentarea este caracteristic, fiind mai intensa in zonele iritate siin cele expuse la
soare; exista o rogeata generalizatd a pielii (copil "rosu"), descuamari si depig-
mentari ca in vitiligo. Parul este rar, aspru si depigmentat (rosu-cenusiu). Mus-
culatura este slab dezvoltaia, atrofiata, lipsita de tonicitate. Infeciiile sini frecvente,
repetate si adesea severe (cutanate; gastrointestinale: diaree infectioasa;
parazitare etc.). Hepatomegalia este comuna si - uneori - precoce (se poate
produce infiltratie grasa a ficatului sau fibroza hepatica). Inima este mai mica in
stadiile timpurii, cardiomegalia survenind tardiv. Scad fluxul sangvin, rata filtrarii
glomerulare gi functia tubulara renala. Biochimic: hipoalburninemie, hipoglicemie,
curba hiperglicemiei provocate de tip diabetic; colesterclemia scazutd; sint
scdzute de asemenea amilaza, colinesteraza, transaminazele, lipaza sifosfatazele
alcaline in ser, precum si nivelul acizilor aminati. Exista aminoacidurie, cetonurie
prezenta. Hipopotasemia, hipomagneziemia, anernia sint comune.

Profilaxia malnutrijiei (distrofiei nutrifionale) in general include: incurajarea
prin toate mijloacele a alimentatiei la sin initiata precoce (in primele 6 ore dupa
nastere si nu mai tirziu de 12 ore), la cerere (fard program) in perioada de
nou-nascut, si suficient de mult prelungita (pind la virsta de 8-10-12 luni) si, oricum,
cel putin pina la virsta de 3 luni; alimentatie artificiala sau mixta corecta prin
folosirea celor mai adaptate formule de lapte (daca alimentatia naturala nu este
posibild); diversificarea corecta (ca virsta i compoziie) indiferent de tipul iniial
de alimentatie (cu grija deosebita pentru aportul de proteine si valoare calorica);
tratamentul corect al diareelor acute; depistarea precoce si tratarea adecvata a
infectiilor cu evitarea cronicizarii; evitarea abuzului de antibiotice in cure prelun-
gite; abordarea corecta a sindroamelor de malabsorbtie/maldigestie si diareilor
cronice, in general; ingrijirea corecta a sugarului i optimizarea conditiilor igienice
individuale si de mediu.

Tratamentul curativ este de fapt o recuperare nutrifionala si va fi bine in-
dividualizat. Aportul de proteine va fi calculat in functie de-gradul distrofiei, in
distrofia de gradul | si Il suplimentindu-se aportul proteic cu 1-1,5 g/kg/zi iar ratia
calorica (energeticd) globala cu 20-30 kcal/kg/zi, ambele addugate la rajia adec-
vata pentru virsta. in formele avansate de distrofie, suplimentarea proteica este
mai mare ajungindu-se la 4-5 sau chiar 6 g/kg/zi ratie care nu se poaie folosi
decit daca aporiul caloric atinge 140-150 kcal/kg/zi din cantitatea totala de
aliment. Este clar c3, in conditiile unei tolerante digestive scazute aceste perfor-
glucoza ajungindu-se la aporturi de 10-15 si chiar 18-20 g/kg/zi (folosirea
dizaharidelor comporta. riscuri cel putin la inceputul recuperarii nuirifionale, in
special lactoza). Lipidele - ca cel mai important furnizor de energie - vor fi introduse
inigial in cantitafi mici, folosindu-se forme cu digestibilitate mare (MCT) si crescind
prudent pind la 4-5 g/kg/zi. Asocierea distrofiei cu diareea (recidiventd sau
cronica) si infecfia pune probleme paiticulare ce vor ii rezolvate corespunzator.
in cazuri severe, cu ioleranta digestiva prabusita si deshidratare, se incepe cu
rehidratarea si combaterea colapsului prin perfuzie endovenoasa instituiia initial
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in acest scop si - ulterior - pentru alimentatie parenterala totala sau partiald. Dupa
recuperare este necesara dispensarizarea activa.

ICTERELE SUGARULUI S$I COPILULUI MARE

Cele mai frecvente cauze de icter dupa virsta de nou-nascut - si in special la
copii gi adolescenti - este hepatita virala. Exista o forma cu virus A, o forma cu
virus B si un grup determinat de asa-zisele virusuri non-A, non-B.

Hepatita cu virus A

Hepatita cu virus A sau hepatita epidemica apare mai frecvent la copii, cu cale
de transmitere fecal-orala (fiind astfel cu caracter contagios, epidemic); se poate
transmite insd si parenteral. Perioada de incubatie este de 15-50 (in medie 30)
zile; este denumita hepatitd cu incubatie scurta.

Clinic

Debutul este brusc, cu "aspect gripal" sau cu predominanta digestiva
(anorexie, greturi, varsaturi), febra, artralgii, stare generala modificata. Antigenul
apare in scaun cu cel putin 5 zile inainte de cresterea transaminazelor (TGO si
TGP) in ser si cu 1-2 saptamini inainte de aparitia manifestarilor clinice. Excretia
fecald a antigenului (HAAQ) si, contagiozitatea pe cale digestiva, ating un virf in
momentul atingerii nivelului maxim al transaminazelor serice. Excretia scade cind
icterul devine clinic evident. Fecalele ramin infectante 1-2 sdptamini inainte si o
saptamind dupa debutul icterului. Este mai putin bine demonstrata persistenta
virusului in singe. Anticorpii (anti-HA) apar in ser atunci cind antigenul (HAAg) nu
mai este de mult timp prezent in scaun; nivelul lor cregte rapid si pot persista mai
multi ani de la vindecare, oferind o protecie trainica si de lunga durata impotriva
reinfectiei.

_ Evo{u_gia si prognosticul sint in general bune (insuficienta hepatica este rar3,
1ar cronicizarea practic nu se produce).

Hepatita cu virus B

Hepatita cu virus B, hepatita serica sau hepatita posttransfuzionala survine
mai-frecvent la adolescenti dar poate aparea la orice virstd, inclusiv la sugar si
pou-néscut (prin transfuzii cu singe infectat sau material de tratament injectabil
incorect sterilizat gi, respectiv, prin transmitere vertical3, transplacentara mater-
nofetald). Transmiterea infectiei (boala este infectioas3, dar nu si contagioasa in
intelesul strict al cuvintului) se face parenteral din produse de singe integral
(produsele tratate termic isi pierd aceast3 "calitate": gammaglobulinele preparate
industrial, de exemplu); devine astfel obligatoriu controlul donatorilor de singe si
al singelui donat; se poate transmite si prin sarut, saliva, stranut, tuse (fiind
probabil necesar ca receptorul s3 aiba leziuni - chiar minore - in regiunile cu care
receptioneazd). Exista mari similitudini intre modul de transmitere a hepatitei B gi
infectiei HIV (inclusiv sexual).

Incubatia este de 60-120 zile, (in medie 90 de zile): 90-100 zile la expu-
nerea orald si 60-70 zile dupa expunere parenterald. Debutul este insidios.
Antigenul (HBAg) apare in ser la citeva saptamini dupa expunere, inaintea
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cresterii transaminazelor serice si persista atit timp cit infectia este aparenta,
uneori luni sau ani; cam 10% din bolnavi devin purtatori cronici, starea de
purtdtor fiind suspectatd atunci cind HBsAg persista mai mult de 6 luni de

-la infectia acuta (HBsAg poate fi prezent la 0,2 % din adultii "sanatosi" si

2-11% ! din copiii "sanatosi'). Anticorpii apar in ser scurt timp de la debutul
bolii acute gi pot deveni nedetectabili dupa 1-2 ani.

Evolutia si prognosticul sint mult mai rezervate: sint posibile insuficienta
hepatica in faza acuta si cronicizarea (hepatitad cronica persistenta sau agresiva,
ciroza). ‘

Hepatita non-A, non-B
Este o hepatita posttransfuzionala (C,D) fara posibilitatea detectarii HBSAQ.

Tratamentul

Tratamentul profilactic si curativ al hepatitelor virale va include: evitarea con-
tactului, combaterea modului de transmitere fecal-orald (masuri igienice), con-
trolul singelui transfuzat, buna sterilizare a seringilor (preferabil, seringi de unica
folosire) si a celorlalte instrumente medicale. Profilaxia cu gammaglobulina stand-
ard si - mai ales - specifica este eficienta; vaccinarea este de asemenea foarte
promitatoare. Curativ, exista numai mijloace nespecifice igieno-dietetice,
simptomatice, de sustinere.

FIBROZA CHISTICA Sl ALTE CAUZE DE DIAREE CRONICA

Fibroza chistica este o boala genetica transmisa autozomal-recesiv, cu o
singurd gend mutantd locata pe cromozomul 7; este o disfunctie a tuturor
glandelor exocrine secretoare de mucus (vor secreta un mucus foarte viscos) la
care se asociazd o anomalie sudorala (cresterea cantitatii de sodiu si clor in
sudoare). Defectul de baza unic este tulburarea transportului clorului prin
membranele celulare, determinind distrugeri tisulare in organele care au epiteliu
secretor. Prin deschiderea canalelor clorului in membranele celulare ale
mucoaselor se produce o secretie rapida de clor, efluxul sodiului si apei in spatiile
paracelulare si deshidratarea secretiilor mucoide cu cresterea viscozitatii
mucusului glandular in pancreas, plamin, intestin si ficat; la nivelul glandelor
sudoripare jonctiunile groase dintre celulele sudoripare antreneaza un transport
membranos al clorului in sens invers, soldindu-se cu productie cantitativ normala
de sudoare insa cu un mare continut de cloruri.

Clinic

Majoritatea tulburarilor sint consecinta prezentei unui mucus viscos. Cea mai
precoce manifestare este ileusul meconial survenind de la nastere si constind in
obstruarea intestinului prin dop de mucus $i meconiu (se poate asocia cu atrezie
ileald). Manifestarile pulmonare apar dupa doua sdptamini sau luni, dar mai
precoce decit cele digestive, constind din bronsiolite, pneumonii si, ulterior,
brongiectazii consecin{d practic constanta a infectiilor (cel mai frecvent cu
piocianic). Manifestarile digestive sint reprezentate de achilia pancreatica (fibroza
chistica a pancreasului!), malabsorbiie globald, diaree cronica steatoreica si
malnutritie. Hipoproteinemia cu edeme este frecventd gi adesea precoce. Ciroza
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hepatica'i Bodian este mai tardiva. Anomalia sudorald este constanta si per-
maneqta; ?ste detectata prin iontoforeza cu pilocarpina si atesta o concentragie
a Na si Clin sudoare de peste 60 mEg/l.

Tratamentul

Are la baza administrarea permanenta a fermentilor pancreatici gi tratamentul
(predominant cu antibiotice antipseudomonale) al bolii pulmonare.

Alte tauze de diaree cronica

Diareea cronica se defineste ca persistenta modificarii scaunelor (ca numar si
aspect) ‘mai mult de 2-4 saptamini. Existd numeroase cauze, circumstante
etiologice giforme (apoase, seroase, steatoreice). Este adesea consecinta malab-
sorbgei. O entitate cunoscuta este celiachia sau enteropatia indusa de giuten.
Sgrvme de obicei In perioada 6-12 luni, de multe ori odata cu introducerea in
_ahmenta;ie a fainoaselor cu gluten. Mecanismul este imun, fiind vorba de o
mtolleranjé. Diareea este cronica si steatoreic3, ducind la malnutritie silaun aspect
particular: absenta maselor feselor si proeminarea abdomenului, plus gracilitatea
membrelor. Practic patognomonice pentru diagnostic sint rata de absorbtie a
D_—xno_zei_ (sub 20 mg/dl singe) si aplatizarea vilozitatilor intestinului subtire la
biopsia intestinala. Cea mai importantd metoda terapeutica este excluderea
surselor de gluten din alimentatie (in special fainurile provenite din griu).

BOLI HEMATOLOGICE

F

ANEMII

Si la copil, principalele tipuri de anemii sint: anemiile carentiale; hemolitice;
hipo- sau aplazice. ’

Anemia microcitara prin deficit de fier

Es_te cu mult cea mai frecventd, reprezentind 90% din anemiile copilariei.
) E?lqlogic, deficitul de fier are (sau poate avea) cauze multiple si foarte diverse;
insuficienta aportului exogen, alimentar {atit laptele matern cit si cel provenit din
Iaptgle de vaca, daca formulele industrializate nu au fost *fortificate" cu fier contin
ca_lntlté;i mici de fier; la diversificarea alimentatiei efectuata la virsta de 4-4 1/2 luni
ahmeuntele nou introduse vor avea un continut suficient de fier - pentru ca aceasta
cauza potr:m;ial?, lipsa sau deficitul de aport s3 nu mai fie operationald); pierderile
de singe inregistrate cronic, chiar daca se produc in cantitati mici (sint tipice
h_emorggule digestive prin alergia laptelui de vacg, in cantitafi mici, dar cronice si
pierderile menstruale la adolescente 'realizind" agsa-numita cloroza a tinerelor
fete); consumul crescut de fier in infectii, de asemenea cronice; alte cauze, mai
rare la copil (tulburare de absorbtie a fierului, blocari in tumori maligne, tulbl'Jrare
de transport, sechestrare focala etc.).

Clinic

lndifere_ent de cauza se noteaza: paloare (cu nuanta alba), anorexie (cauza si
efect), .tahlcardie, hipotonie musculard, par uscat si friabil, tendinta la constipatie
transpiratii abundente, scaderea rezistentei la infectii, friabilitatea unghiilor. ,
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Hematologic, scaderea cantitatii de Hb in ser si a eritrocitelor din singe (prima
mai accentuata decit a doua), eritrocite mici (microcitoza) si insuficient colorate
(hipocromie), scaderea fierului din depozite si din ser (hiposideremie), cresterea
capacitatii de legare i scaderea saturatiei fierului, raspuns bun la terapia cu fier.

Tratament

Preparate de fier (mai frecvent, sulfat feros) oral si, rareori, i.m.; vitmaina C.
Transfuziile cu singe sau masa eritrocitara sint rareori necesare. Profilactic, aport
alimentar suficient, evitarea pierderilor de singe si a infectiilor. '

Prognostic, bun.

LEUCEMI|

Reprezintd cea mai frecventa forma de cancer in copilarie, caracterizindu-se
in plus prin urmatoarele particularitati: isi au originea in maduva osoasa, deter-
minind semne/simptome ce tin de inhibarea productiei de celule sangvine nor-
male; sint neoplazii hematologice totdeauna diseminate chiar din momentul
stabilirii diagnosticului i putind implica orice organ. Cu mult cea mai frecventa la
copil este leucemia acutd limfoblastica (LAL).

Definitie

Se definesc prin alterarea functiilor medulare normale adica proliferare
mitotica echilibrata, diferentiere, maturare si citodiabaza; prin transformare, celula
malignd, cu cod genetic modificat de prezenta genelor oncogene nu mai
recunoaste sistemele echilibrate de stimulare si inhibitie, producindu-se
proliferare in exces si diferentiere in minus; citodiabaza permite "trecerea" celulelor
nematurate; diferitele tesuturi sint infiltrate de catre celulele maligne.

Leucemia acut limfoblastica (LAL)

Clinic .

Se caracterizeazi clinic prin paloare (anemie), singerari (trombocitopenie) si
infectii (neutropenie). Se adauga: dureri osoase, semne meningee, .digestive,
urinare (hepatosplenomegalie, adenomegalii, nefromegalie, priapism) etc. - n
corelatie cu organele infiltrate.

Examenul hematologic al singelui periferic dezvaluie: anemie (nor-
mocroma, normocitara si aregenerativa), trombocitopenie si anomalii leucocitare
cantitative. (numar variabil, de la 3 000-60 000/mm?, respectiv de la forme
valeucemice" la forme "leucemice") si calitative (prezenta limfoblagtilor cu aspect
atipic, incizuri nucleare, nucleoli giganti - conferind frotiului de singe un aspect
monomorf). Frotiul de maduva osoasa evidentiaza scaderea elementelor din toate
seriile’ normale si inlocuirea lor cu blasti. Exista forme Ly cu limfoblasti mici,
cromatina nucleard omogena si nucleoli abia vizibili; forme Lz cu limfoblagsti mari,
nuclei cu forma neregulatd, structurd cromatidiana diferita si nucleoli vizibili si
forme La cu limfoblasti foarte mari, cu nuclei rotunzi (pina la ovali), citoplasmé
abundentad intens bazofild si frecvente vacuole intracitoplasmatice. Formele
aleucemice, cu hipocelularitate medulard, necesita practicarea biopsiei de
maduva osoasa.

Citochimic, reactie mieloperoxidazica nagativa (in plus, PAS: granule, ir
gramezi mari; reactie esterazica negativa; coloratie cu Sudan S negativa).
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) Imunologic, pot fi precizati marker-ii de suprafat3
cntoplasmatici (5-nucleotidaza, adenozin-decam?nazell et(c}_.{)T;—iA})’o}t{fti3 ;f\dp(;?g:la_)Ai?g
subtlpuri'le T, B, non-T si non-B cu valoare pentru prognostic.

A/f‘e /nyest/ga;‘ii (obisnuit, nespecifice): VSH accelerats, teste de dis-
profelnem!e alterate, deficit de acid folic, uricemie i uricozurie c;escute hemos-
taza neobligatoriu alterata: LCR: 'meningoza" leucemici (pleiocitoza cre’scuté cu
I;i);%irlgzﬁlée;cotg@tilo;); FO: rareori (1%) hemoragie retiniana sau/si infiltratie

; radiografia oasel i i a izara (" i
e Bet?/-vogt), or lungi: benzi de osteoporoza metafizara ("benzi

Tratament

Tratamgn}ul se face in centrele specializate, cu posibilitati de reanimare
hematologica. Se aplica o strategie (schems, protocol) terapeutica, tinindu-se
seamavde fzictorii de risc, tulburarile metabolice existente si starea' de nutritie
cgrelata Cu virsta. Obiectiv: remisiune clinici si hematologica (eritrocite peste 3,5
mrl./mm , leucocite 4000-12 000/mm?®, trombocite peste 150 000/mm® absent,a
bla§;t|lor in periferie si sub 5% in maduva 0s0asd). : J

Qp;runeq lerapeutica si startul: inifierea tratamentului din prima zi de la
gtablllre? dianosticului, dupa un. bilan}1 biologic si aprecierea factorilor de
;S:dr*sllgt necesare: .izolarea bolnavului, reanimarea hematologica (urgenta
o jn - fesgp,{;trizﬁr:;igt?l infectiei (daca exista; antibiotice cu spectrularg), tratamen-

Strat%qua terapeutica propriu-zisa cuprinde: tratamentul de inductie a
remisiunii, profilaxia implicarii SNCE, tratamenul de consolidare a remisiunii’
tratamentul de intre;inerea, tratamentul recéderilorg, tratamentul complicagiilor'
abordarea patologiei iatrogene si alte tratamente'?-Este necesara activitatea Tn’

echipa: oncopediatru hematolog, chimioter i i
ch ) | ’ apeut si radioterapeut, neurop- *
sihiatru, anatomopatolog, sociolog, psihiatru. i b

DIATEZE HEMORAGICE

Exista trei categorii mai importante de di i
i 0 n lateze hemoragice la copil:
coagulopatiile (hemofilia A fiind cea mai obisnuita), trombocitopeniile (cu purpgra

1)H.emogra'mé completa, mielograma, grup san
citogenetice, tipare enzimatica si citochimica
hepatice etc.
2)Virsta, adenomegalii, hepatosplenomegalie. impli
A, » hepa galie, implicare SNC, gradul anemiei si tromboci i-
s ;i ; sca_(.ierea Ig, marker-i lmupo{ogici (celule T si B), tiparea blastilor (Lo si L3§= risc) bois
)CleDe)crxlllll;;ﬁnho'?r?z{em?mlCtad§l acigiobazicé, tratamentul anemiei si hemoragiilor (éventual a
i $l bicarbonat de sodiu (pentru nef ja urica )
e i (pentru nefropatia urica)
5)Obi§n_ujt cu Prednisonsi Vincristing, eventual in asociere cu L-
Durata "conventionala’: 4 saptamini.
6)Cu Methotrexat si radioterapie.
7)Programe cu 4-6 citostatice.
8)8-MP in asociere cu Mtx. .
9)Se face mult mai agresiv, cu multichimioterapie citotoxica,

10JTransplantul de maduva osoasa, tera
soare.

gv_in si Rh, hemostazé. examene imunologice si
a limfoblastilor, uree sangvina, ionograma, teste

asparaginaza sau cu Adriablastina.

pia antivirala, imunoterapia, terapia cu substante rever-
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trombocitopenica idiopatica sau imuna "cap de serie") si vasculopatiile (cea mai
cunoscuta: purpura Schonlein - Henoch).

Hemofilia A

Este determinata de activitatea deficitard a fractiunii procoagulante afactorului
VIl de coagulare; boala ereditara transmisa "legat de cromozomul X", numai baietii
facind boala si femeile transmitind-o.

Clinic

Principala manifestare, singerarea poate surveni curind dupa nastere, cu
ocazia sectionarii cordonului ombilical sau a unor interventii rituale (circumcizia).
Riscul singerdrii este apoi din nou mare cu ocazia primilor pasi (si a primelor
caderi) si, ulterior, toata viata, singerarea fiind declansata de traumatism, chiar
minor. Singerarea articulara (artropatia hemofilica, ce poate duce la anchiloze),
echimozele cutanate, hematoamele profunde si hemoragiile mucoaselor (gin-
givala - declansata de extractii dentare); conjunctivald, linguala si, mai rar, menin-
giana sau nefrologica (hematurie), completeaza tabloul.

Hematologic, determinarea activitatii factorului VIl demonstreaza o scadere
de la 2-3% din normal pind la absentd; indivizii cu activitate de 1-3% manifesta
forme severe, cei cu activitate mai mare de 5% singerari prelungite iar peste 50%
nu exista manifestari hemoragice; purtatoarele au o activitate de asemenea
scazuta (50-70%) dar fara risc particular de singerare. Timpul de coagulare totald,
in eprubetd este mult prelungit, zeci de minute sau ore, timpul de singerare si
numarul de trombocite fiind normale. Celelalte modificari hematologice: timp de
consum al protrombinei mult scazut, timp partial de tromboplastind mult prelungit,
timp de generare a tromboplastinei modificat (diferentiaza hemofilia A de formele
B si C - mai rar intilnite). Dupa singerari abundente exista anemie.

Profilactic, consultul genetic, evitarea traumatismelor, a extractiilor dentare si
a interventiilor chirurgicale fara masuri corespunzatoare - reprezinta metode
eficiente.

Terapeutic, sint disponibile si eficiente plasma proaspata, plasma proaspata
congelatd, crioprecipitatul de factor VI, concentratul de factor VIl liofilizat. Pro-
ceduri suplimentare se aplica in hemartroze, hematurie, extractii dentare si
aparitia inhibitorilor factorului VIII.

Purpura trombocitopenica idiopatica sau imuna (PTI)

Este consecinta scaderii semnificative a numarului de trombocite (normal:
150 000-300 OOO/mms) caurmare a sechestrarii si distrugerii lor in SRE (in special
n splind) printr-un mecanism imun.

Clinic, obignuit debutul este brusc: apar echimoze si petesii (purpurd) care se
generalizeaza dind pielii aspectul “de piele de leopard" si copilului aspectul de
"copil ciomagit®. Apar concomitent hemoragii ale mucoaselor, mai ales epistaxis
si gingivoragii.

Hematologic, numarul de trombocite este scazut (obisnuit, 40 000-
50 000/mm®, uneori sub 20 000/mm3), timpul de singerare este prelungit, testul
garoului pozitiv iar retractia cheagului este anormald. Celelalte teste sint normale.
Mielograma este caracteristica: numar crescut de megacariocite dar tinere,
netrombocitogene.
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Evolutia formelor acute este de 1-2 pind la 8-12 saptamini. Cronicizarea este
mai rara la copil decit la adult si poate fi evaluata dupa 6-12 luni.

Tratamentul

Consta din transfuzie de singe proaspat si/sau masa trombaocitard, cor-
ticoterapie: Prednison in doza mai mica decit obisnuit si nu mai mult de 2-3
(4) saptamini. Splenectomia este indicata dupa 6-12 luni de evolutie fiind necesar
postspenectomie un tratament profilactic cu Penicilind. Plasmafereza este rareori
necesara iar Ciclosporina are multe efecte adverse. Cu Gammaglobulind i.v. s-au
obtinut rezultate bune.

Purpura Schonlein-Henoch
Sin: purpura reumatoida sau anafilactoida. Este o vasculita care deregleaza
interrelatia intre trombocite si vase, avind manifestari cutanate (eruptie cu ele-

mente urticariforme, nepruriginoase, centrate de un punct hemoragic gi distribuita -

"preferential" pe fese, coapse si periarticular), articulare (artritd seroass,
nehemoragica si care nu lasa sechele), abdominale (dureri,hemoragii digestive
i - mai rar - invaginatie intestinala) sirenale (de la simpla hematurie microscopica
la glomerulonefrita *adevarata', cu mare potential de cronicizare).

Hemato!ogic in afara testului garoului care poate fi pozitiv, toate celelalte teste
de singerare si coagulare sint negative.

Evolutia este spontana (autolimitata).

Tratamentul

Este simptomatic: trofice capilare (vasculare), Aspirin3, rareori Prednison in
cura relativ scurta.

BOLI ALE APARATULU! UROGENITAL

GLOMERULONEFRITA ACUTA POSTSTREPTOCOCICA

Definitie

A fost considerata cea mai frecventa boald glomerulara a copilariei, fiind
determinatd de o infeciie preexistentd, faringiand sau cutanata, cu streptococ
betahemolitic din grupa A (tipurile nefritigene) si declansata de un conflict imun;
este o boala poststreptococica cu evolutie autolimitata si prognostic bun.

Etiologie. Numai serotipurile nefritigiene - spre deosebire de RAA, in care este
dificil sa se vorbeasca de tipuri reumatogene - ale streptococului betahemolitic
din grupa A pot produce boala. De asemenea, spre deosebire de cealaltd boala
poststreptococica majora (RAA), atit infectia faringiana (produsa in special de tipul
12) cit si cea cutanata (piodermite produse in special de tipul nefritigen 49) sint
responsabile de producerea bolii, dar rolul infectiei faringiene este mult mai mare
inzonele temperate (inclusiv fara noastra). Boala apare obignuit (sau maifrecvent)
la virsia de 3-13 ani cu un virf la virsta de 7-8 ani (este o boala a virstei scolare),
baietii fiind mai frecvent afectati decit fetele. Sint factori favorizanii: climatul
temperat sau rece (virf sezonier de iarnd/primavard) pentru formele cu "poarta"
faringian si climatul cald (sfirsitul veriifi inceputul toamnei) daca "poaria" este
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cutanatd); aglomerarea (in colectivitafi de copii sau tineri: gradinife, scoli, inter-
nate, cazarmi), conditiile socio-economice precare (mai ales de igiena).

Patogenie si fiziopatogenie. Este o boala imuna de tip "boald a complexelor
imune* (tip lll, Coombs). Dupa o perioada de latenta de 7-14 zile de la infecjia
faringiand (sau cutanatd) peretele celular sau componentele plasmatice ale
streptococilor evoca producerea de complexe imune (complexe antigen/an-
ticorp) solubile care sint depozitate sub forma de gramezi neregulate pe versantul
subepitelial al membranei bazale (depozitele contin IgG si complement - C3 - cu
rol in amplificarea raspunsului imun; aceasta depunere coincide sau se soldeaza
cu scaderea complementului seric, caracteristica acestei boli). Este inifiata
leucochimiotaxia; polinuclearele, cu rol in fagocitarea agregatelor depozitate, se
aglomereaza la locui de reactie. Sint stimulaji liozozomii celulari, este generata
eliberarea de proteaze, hormoni inflamatori si substante pirogene, enzimele
liozozomale contribuind la-deteriorarea membranei bazale glomerulare,
deformindu-i geometria i facind-o permeabild pentru proteine si eritrocite care
pottrece in uring; aparitia in urind a proteinelor (albumina, in special) si eritrocitelor
reprezintd momentul clinic al aparitiei bolii, decalat cu 1-2 saptamini (perioada de
laten{d) de agresiunea antigenica (infectia streptococicd): este asa-numita
perioada de ‘ignoranid trecatoare". Fiziopatologic, pnnmpala tulburare este
sc¢aderea ratei de filtrare glomerulara (normal: 45-95 ml/m?/min) in conditiile in
care fluxul sangvin renal nu este corespunzator scazut (ca in socul hipovolemic,
de exemplu); scade consecutiv fractia filirata; se produce reteniie de apa si sodiu
(clinic apar edeme), supradistensia volumului plasmatic si extracelular (apare si
hipertensiunea arteriald). La producerea acestor 4 “evenimente" (retentie
hidrosaling, hipervolemie, edem si hipertensiune arterialda) contribuie - cu prob-
abilitate - gi alte 3 tulburari fiziopatologice: cregterea permeabilitafii capilare,
spasmul capilar generalizat si activarea mecanismului renina-angiotensina-al-
dosteron. ;

Clinic

Manifestarile clinice variaza intr-o gama foarte largd, de la forme a- sau
oligosimptomatice pina la forme cu manifestari clinice importante de la debut.
Dupa perioada de latenta de 7-14 zile (practic "mutd@’ din punct de vedere clinic)
debutul poate fi brusc, cu edeme periorbitare (obisnuit discrete) vizibile uneori
numai dimineatd, reducerea volumului de urina (oligurie) si modificarea aspectului
urinii (inchisa la culoare). Iritabilitatea, indispozitia, o vaga durere abdominala si -
mai rar - subfebrilitatea pot fi prezente la debut. Perioada de stare are o prima
faza acutd edematoasa cu durata de 4-10 zile (cu tendinta de extindere a edemelor
- totusi mai rar generalizate si "monstruoase" cain sindromul nefrotic; accentuarea
oliguriei, urini mai pregnant hematurice, de culoare tulbure rosietic-maronie ca
"spalatura de carne" sau aspect de "ceai tare" sau de Pepsi Cola, fara sa coniina
insd@ cheaguri de singe ca in cistita hemoragicd; modificarea mai accentuata
a starii generale: paloare, anorexie, cefalee eventuald). Tensiunea arteriala
este de la normald, la moderat crescuta pina la hipertensiune arteriala patenta
(120-180 mmHg, maxima si 80-120 mmHg, minima), fara modificari ale fundului
de ochi. Hematuria, oliguria, edemele si hipertensiunea arteriala constituitd,
atunci cind sint toate patru prezente, si la intensitdti semnificative, se inscriu
drept manifestari cardinale ale fazei edematoase a boli. Dupa faza edema-
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toasd urmeaza cea de a doua fazd a perioadei de stare, faza de ameliora-
re sau "diuretica": creste volumul urinar, scade greutatea corporala (prin
eliminarea edemelor), daca era crescut3, se normalizeaza tensiunea arteriaig;
apare apoi o diureza "copioasa"; se noteaza o stare "de bine* cu normalizarea
apetitului.

Paraclinic

Examenele paraclinice (de laborator) prezintd o importan{a deosebita. La
examenul sumar de wurind: volum redus (oligurie pind la - mai rar - anurie),
hematurie de lamacroscopica (culoare rosie-maronie "murdara") la microscopica,
prezenta microscopica a eritrocitelor in uring, variabild cantitativ), proteinurie
(calitativ de la +3 la +4, cantitativ: 30-100 mg/dl, mai rar 1g sau chiar 3 g/d,
prezenta cilindruriei (cilindri eritrocitari, granulosi si/sau epiteliali). Biochimic
sangvin: retentie azotatd "neobligatorie” (uree peste 50 mgy/dl, creatinind peste
1,2 mg/dl, acid uric peste 5,5 mg/dl), hiperkaliemie (in caz de insuficienta renala:
5,5-9 mEg/l), hiponatremie (sub 145 mEq/l), tulburari ale echilibrului acidobazic.
Bacteriologic, fiind o boald poststreptococica nu este detectat constant strep-
tococul hemolitic in exsudatul faringian. in schimb, titrul ASLO, martor al infectiei
streptococice antecedente, este crescut dupa aproximativ 10-14 zile de Ia infectia
faringiana sau cutanata si persista 4-6 saptamini (casiinRAA la peste 400 uTodd).
Asa-zisii reactanti de faza acutd (proteina C reactiva prezenta sau crescutd
cantitativ si VSH semnificativ accelerats) sint constant semnalati. Complementul
seric este precoce scazut la valori de aproximativ 40 mg/dl si scaderea persista
4-5 saptamini, aceastd determinare avind astfel o mare valoare pentru confir-
marea diagnosticului. Celelalte investigatii: hemograma de ruting, radiografia
cardiopulmonara, pielografiai.v., ECG (confirnis, eventual, hiperpotasemia), biop-
sia renald (se practica numai exceptional) nu dau date semnificative sau patog-
nomonice.

Forme clinice. Sint numeroase: forme oligosimptomatice cu tablou urinar
minim; forme particulare ca debut si evolutie (cu insuficienta cardiaca de la
congestie circulatorie pina la edem pulmonar acut de cauza hipertensiva; forme
de encefalopatie hipertensiva manifestate cu convulsii pind la pseudoeclampsie;
forme cu insuficienta renald acuta de la debut sau in evolutie); forme cu tablou
clinico-biologic comun dar complet, prezentind in totalitaté sau in majoritate
manifestarile descrise.

Complicatil. Unele manifestari neobisnuite (insuficienta cardiac3, insuficienta
renald, convulsiile pot fi considerate si complicatii ale bolii si nu numai
modalitdli de debut si evolutie. Infecfia urinard este o alta complicatie
posibila (si nu foarte rar3) iar cronicizarea este o eventualitate nu mai mare de 5%
din cazuri. y

Profilactic, ca siin RAA, se va face un tratament eficient al infectiilor strep-
tococice faringiene, dar si al piodermitelor presupus sau dovedit streptococice’.

1) Membrilor familiei si contactilor (mai ales in colectivitdtile de copii) li se vor face culturi
baceriologice (exsudat faringian si - daca exista - din leziunile cutanate). Profilaxia cu penicilina
pe termen lung, dupa vindecarea glomerulonefritei, nu este indicata (aga cum se recomanda in
RAA) pentru ca recurentele in glomerulonefrita sint foarte rare; se poate recomanda totusi ca o
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Tratament

Etiologic1, desi boala poststreptococicd, se recomanda administrarea in fazg
acuta - chiar daca exsudatul faringian a fost negativ - a penicilinei sau eritromicinei
timp de 10-14 zile. Tratamentul patogenic, simptomatic si de sus;ipere,se presucrie
in functie de forma clinica. Spitalizarea este necesard, cel putin in faza acuta, in
special in formele hipertensive (cu sau fara insuficienta cardiaca sau cu en-
cefalopatie) precum sin cele cu insuficienid renala (in aceste 2 ultime eventualitai
spitalizarea se face de urgentd). In formele comune se recomanda repaus la pat
pe perioada existentei hipertensiunii. In rest: activitate limitata. Se va face balanta
lichidelor (raportul dintre lichidele ingerate si volumul urinar), se va reduce aporty|
de sodiu (clorura de sodiu)2 side apés. Restrictia de alimente bogate T_n potasiu
(inclusiv citricele) minimalizeaza riscurile unei eventuale agravari a situatiei renale.
Este necesara gi restrictia de proteine mai ales daca exis}é un oarecare grad Qe
retentie azotata (crestererea ureei si creatininei serice)”. O schemad de regim
dietetic apare in tabelul 2:

Tabelul 2

Regim dietetic in glomerulonefrita acuta

Ziua 1-2 (3)-a: regim "hidrozaharat" compus din ceaizaharat, compot de fructe, sucuri
de fructe (fara citrice), dulceata, gem, miere de albine, zahar; total lichide/zi calculat
dupa formula 400 ml/m* suprafata corporala plus o cantitate egala cu volumul (ml/zi)
de urina excretat in ziua precedenta.

Zijua a 2-(3)-a pina in ziua a 5-7-a de boala: se adauga fructe crude (mere, pere,
struguri, cirege, banane), fierte sau coapte; compot, salate, cartofi fierfi sau copti fﬁl:é
sare, salata de cruditati (salata verde, morcovi, castraveti, ardei grasi, tomate) cu putin
ulei gi ofet (nu cu zeama de lamiie !). Fructele potfi oferite la orele 7(8), 10,16 iar cartofii
la orele 13 si 20, cantitatile fiind de 150-250 g la 0 masa.

Ziua a 5-7-a pina in ziua a 8-10-a: fiind perioada remiterii retentiei azotate (daca
a existat) regimul va fi mult mai variat, putindu-se alcatui urmatorul meniu; micul dejun -
de la ora 8 - ceai 200-250 ml cu 5% zahatr, piine fara sare (o felie = 20 g) sau biscuiti
fara sare plus 10 g unt, plus dulceata, gem, marmelada (aproximativ 25 g); gustarea
dela ora 10: salatd de fructe 200-250 g cu zahar si frigcd, sau compot; dejunul
delaora 13 (14): supa de zarzavat cu fidea 200-250 ml, o felie de piine fara sare,
200 g cartofi fierti, prajiti in ulei sau copti la care se adauga unt (10 g) sau sminﬁnéf
100-150 g salata de cruditati cu ulei si cu ofet sau legume fierte cu adaos de unt si

luna dupa vindecare sa se faca o profilaxie penicilinica (cu Moldamin 600000-1200000 u, Ia.7
zile interval) pentru c@ eventuale infectii intercurente pot face sd reaparda o hematurie
microscopica. g ) y .

1)Desi este vorba de o boala postinfectioasa putem vorbi degl de un tratament eholog!c
antiinfectios recomandat "din prudentd" pentru eradicarea unui eventual focar streptococic
rezidual sau persistent in faringe sau leziuni cutanate. B y g

2) 1-2 g/zi dacé edemele sint discrete gi TA normala sau usor crescutd; 300 mg/zi daca edemele
sint accentuate si exista riscul congestiei circulatorii si insuficientei cardiace.

3) V. tabelul 2. e - B

4) La debut, restrictie completa (mai ales daca exista retenjiegzotata si ohgune_ prelungita). Dupa
aparitia diurezei se introduc progresiv si selectiv (lactate, din vegetale si apoi carne),
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o felie de piine fara sare, sau cartofi prajiti in ulei 150-200 g, sau snitel din legume
asortate cu smintind, sau brinza de vaci (50 g) cu smintina; gustarea de la ora 16 (17):
ca la ora 10 sau un fainos cu brinza de vaci (50 g); cina de la ora 20 (21): 200 g grig
cu lapte plus dulceatd, 200 g compot sau fructe crude sau coapte, cu frigca.

Ziua a 10-14-a: se adauga sau se mareste cantitatea de brinza de vaci oferind-o cu
mamaligutd sau cu macaroane, la 50 (75)-100 g/zi; se adauga carne (de pasare, rasol
de vaca, peste alb rasol); carnea este oferita fiarta sau fripta, la gratar; ulterior se da
ou fiert. Regimul va fi fimbogatit treptat iar in perioada de convalescenta se ajunge la
un aport cantitativ si calitativ normal mentinindu-se numai o oarecare restrictie de sare.

Tratamentul hipertensiunii arteriale (este inconstantd, lipsind in aproximativ
50% din cazuri, poate fi prezenta de la debutul bolii sau survine impredictibil in
orice moment al fazei edematoase, "pune probleme" atunci cind la bolnavul de
virsta scolard, minima atinge sau depaseste 95 mmHg sau exista semne de
congestie circulatorie pina la insuficienta cardiaca cu edem pulmonar, sau de
encefalopatie cu cefalee, torpoare, convulsii, coma) ¢onsta din: repaus, sedative
de tipul Fenobarbitalului, restrictia de sodiu in alimentatie pina la 1 g pe zi sau
chiar mai putin si - daca nu este influengata de aceste masuri - medicamente cu
actiune hipotensoare de tipul rezerpinei (Hiposerpil), hipopresol (dihidralazina)
sau Hipazin (o asociere de rezerpina cu dihidralazind) - toate administrate
oral. in cazuri mai severe (urgenta!) se face rezerpina (Raunervil) i.m. Medicatia
diuretica este de asemenea indispensabila (Furosemid), initial, apoi hidroclor-
tiazida (Nefrix). Daca apare insuficienta cardiaca se recomanda Digoxina i.m. sau
i.v. iar in caz de convulsii Diazepam i.m. sau i.v. (cu precautie) sau Fenobarbital.
i.m. Pentru dispensarizare: v. Complicatii si Profilaxie.

Evolutia si prognosticul sint favorabile atit in faza acuta (aproximativ 95%
vindecari complete) cit si pe termen lung (recurente extrem de rare; vindecare
"cu defect": leziuni histologice reziduale cam in 2,5% cazuri; unele exacerbari in
cursul evoluiei constind din reaparitia hematuriei si precipitate de infectii inter-
curente. Obignuit, dupa 1-3 saptamini se termind faza edematoasa si se considera
ca bolnavul se afla in convalescentd, putind fi mobilizat, dar supravegherea - la
domiciliu - va fi continuata inca 2-3 saptamini. Dupa 7-10 zile de convalescenta
(aproximativ 6 saptamini de la debut) copilul poate reincepe activitatea scolara
dar va continua sa fie examinat (va fi dispensarizat) la dispensar sau la domiciliu,
saptaminal timp de o lund si lunar timp de 1 an (clinic si investigaiii paraclinice
sumare: examen de urind, masurarea TA, exsudat faringian, VSH si - eventual -
ASLO). O hematurie microscopicad si o albuminemie discreta pot persista chiar
mai multe luni fara sa reprezinte criterii de vindecare 'incompleta" si fara sa
necesite reluarea unor restrictii. Nu exista dovezi ca amigdalectomia (in scopul
eliminarii unui eventual "focar de infectie") previne rarele recurente sau cronicizari,
avind aceleagi indicatii ca in oricare alt caz de amigdalita cronica hipertrofica a
copiilor care nu au suferit de glomerulonefrita. Dupa nefrita, oricum amigdalec-
tomia nu va fi indicata decit dupa 3 luni de la perioada acuta a bolii $i sub o
oarecare protectie cu Penicilind (eventual o zi inainte de interventie, in ziua
interventiei si 2 zile dupa aceea).
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SINDROMUL NEFROTIC

Definitie. _

Reprezintda wun grup de afeciiuni heterogene din punct de vedere
etiopatogenic si histopatologic dar care au urmatoarele trasaturi comune:
edeme generalizate; proteinurie (albuminurie) semnificativa (peste 2 g/mz/zi),
selectiva (90% albumind) si variabild (la intervale relativ scurte de timp, chiar
si de la o zila alta); hipoproteinemie in special prin hipoalbuminemie sub 2 g/dl;
hiperlipidemie cu hipercolesterolemie peste 220 mg/dl. Exista forme primare
(adesea idiopatice) si forme secundare. Cea mai frecventa forma la copil este
sindromul nefrotic cu leziune minima o forma primar3, "purad” de sindrom nefrotic
care pe lingad particularitatile proprii ale sindromului nefrotic, in general, se
caracterizeaza prin: virsta mica a aparitiei (obignuit intre 9 luni si 6 ani), tablou
histologic glomerularfara leziune aparenta optic si cu leziune minima electronoop-
tica sau dupd colorare specialé‘, caracter nefamilial (spre deosebire de sindromul
nefrotic congenital) si rdspuns bun de la corticosteroizi. Folosim ca tip de
descriere aceasta forma de sindrom nefrotic.

Fiziopatologic, proteinuria este consecinfa cresterii permeabilitatii filtrului
glomerular pentru molecule mici de proteina (albumina in primul rind; IgG si
transferind in "plan” secund), depinzind ea insasi (cresterea permeabilitatii) de
porozitatea mai mica sau mai mare a membranei bazale. Hipoalbuminamia, uneori
sub 1g/dl (normal peste 4 g/dl) este consecinta directa a "pierderilor renale.
Hiperlipidemia cu hipercolesterolemie este mai putin bine inteleasa dar s€ afla in
relatie inversa cu hipoalbuminemia. Edemele (singura manifestare clinica car-
dinala a sindromului) sint consecinta tulburarii migcarilor apei la nivelul unitatii
capilare migcari dirijate de decalajul dintre presiunea hidrostatica care este
normala gi presiunea oncotica a plasmei considerabil scazuta (la aproximativ 20%
din normal) ca urmare a hipoalbuminemiei.

Clinic

Debutul poate fi brutal sau - mai rar - progresiv, find marcat de aparitia
edemelor gi unele manifestari minore (cefalee, dureriabdominale, varsaturi, diaree
- manifestari inconstante de insotire). In perioada de stare se accentueaza
principalul semn, edemele: albe si moi, lasind godeu, fara caracter decliv (mai
accentuate la faja), accentuate (uneori "'monstruoase") si generalizate,
neinfluenfate de regimul desodat sau decubit, dar influentate de glucocor-
ticosteroizi. Concomitent se inregistreaza o crestere ponderala cu 10-15%.
Hidrotoraxul este rar, dar ascita este frecventa. Infectiile apar frecvent. Malnutritia
proteica este posibila. TA este obisnuit normala (spre deosebire de unele forme
"impure" de sindrom nefrotic).

Paraclinic
Prin examene de laborator. Macroscopic, urina poate avea aspect opalescent;
exista oligurie cu cresterea constanta a densitétiila 1030 -1040, proteinurie masiva

1)Fuziuni ale proceselor pediculate ale celulelor epiteliale glomerulare, de-a lungul membranei
bazale. Membrana bazald are porozitatea crescuta (in grade variabile) luind aspectul
caracteristic de "membrana mincata de molii".
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si selectiva (albuminurie) putind "atinge" 10-20 g/zi, lipidurie inconstanta si
nespecifica cu prezenta "corpilor birefringenii’ (nepatognomonici, aga cum s-a
crezut cu mai mult timp in urma). Sedimentul urinar - spre deosebire de formele
"impure" este sarac in date de referinta: uneori cilindri hialini si rare leucocite;
lipseste hematuria. Biochimic sangvin, hipoproteinemie considerabila (5-2 g/dl cu
scaderea albuminelor serice sub 3-2 g/dl uneori chiar sub 1 g/dl!). Globulinele
totale sint in cantitate normald, raportul albumine/globuline fiind inversat.
Electroforetic: albumine si gammaglobuline scazute, alfa-2-globuline crescute
(peste 15%). Lipidemie global crescuta (1-2 g/dl) cu hipercolesterolemie (600-
1500 mg/dl). VSH constant acceleratd. ASLO normal. Lipseste retentia azotata
(spre deosebire de formele impure) si functiile renale sint in general pastrate.

Cemplicatii: infectii (cutanate, urinare, peritoneale, pulmonare) hacteriene
(uneori germeni gram negativi rezistenti la antibiotice sau infectii virale (varicela,
rubeold) favorizate de pierderea urinara de IgG, edeme, supresie terapeutica prin
corticoterapie; hipercoagulabilitate (proprie bolii si actiunii steroizilor) cu riscul
aparitiei trombozelor care pericliteaza viata. latrogen: depletie electrolitica prin
terapie diuretic3; efecte adverse usoare ale terapiei steroide (acnee, vergeturi,
leucocitoza, glicozurie, hepatomegalie, hipertensiune); efecte steroide care
pericliteaza viata (pancreatita acutd, ulcer gastrointestinal singerind, en-
cefalopatie hipertensivd, supresie corticoadrenald, psihoza); manifestari tardive
(aspect cushingoid, retardarea cresterii, osteoporoza, cataracta subcapsulara
posterioara).

Tratament

Igienico-dietetic: repaus la pat in caz de.edeme importante, infectii acute si

stari nesatisfacatoare, ulterior fiind permisa activitatea in camera (inactivitatea
prelungita favorizeaza osteoporoza); activitatea prescolara sau scolara in colec-
tivitate este permisa atunci cind manifestarile clinice si biochimice s-au remis,
persistind o proteinurie nu mai mare de 0,10 g/l iar VSH s-a normalizat (dupa
reluarea activitatii - prin dispensarizare - se face initial controlul saptaminal). Dieta:
moderat hiperproteica (2-3 g/kg/zi, daca nu exista azotemie), hiposodata (1-2 g/zi,
adica fara adaos de sare la mincaruri), bogata in glucide (zahar, gris, orez, piine
simamaliga fara sare), grasimiin cantitate moderata si progresiv introduse in dieta
(5-20 g/zi) sub forma de ulei vegetal, unt, smintina, frisca; bogata in fructe si
legume (continut mare in vitamine; restrictia de K nu este necesard). Igiena
corporald si ambientald riguroasa; pudre absorbante si chiar antiseptice pe piele;
evitarea expunerii la infectii.

Terapia corticosteroida (Prednison) reduce "dramatic" edemele si amelioreaza
in aproximativ 2 saptamini proteinuria: se administreaza 4 saptamini in doza
maxima acceptatd, se continu inca 4-saptamini cu o doza pe jumatate (alternant,
la 2 zile) si se scade apoi treptat doza "in trepte" prelungind astfel tratamentul
steroid pind la aproximativ 16 saptamini. Terapia supresiva "specializatd", cu
Azathiopririd sau Ciclofosfamida nu este indicata decit in cazurile corticorezis-
tente. Diureticele accélereaza diureza indusad de corticosteroizi si disparitia
edemelor: Furosemid in faza acutd apoi Nefrix (Hidroclorotiazida). Albumina
umana in perfuzie, repetatd eventual (3 perfuzii zilnice succesive) corecteaza
partial hipoproteinemia si favorizeaza actiunea diuretica a corticosteroizilor si
diureticelor "specializate". Tratamentul antiinfectios cu antibiotice administrate de

126

preferintd tintit va fi prompt si energic, infectia raminind cauza redutabila de
evolutie nefavorabila si deces.

Evolutie si prognostic. 50-80% din bolnavii cu leziune minima raspund
favorabil la terapia steroidd, vindecarea putind fi "declaratd" dupa 2-5 ani de
remisiune completd, desi pot aparea recaderi si dupa 5-10 (!) ani. Bolnavii la care
remisiunea nu persista decit daca se reia tratamentul steroid sint considerati
corticodependenti iar cei la care nu se obtine rezultatul scontat, neputind fiindusa
remisiunea, corticorezistenti. La acestia din urma este necesara terapia imun-
osupresiva precedata de biopsia renala care sa precizeze cu exactitate tipul
histologic al leziunii.

INFECTIA TRACTULUI URINAR (ITU)

Definitie

Afectarea bacteriana prezenta (sau potentiald) a sistemului colector urinar
si/sau a parenchimului renal. Simpla prezenta a germenilor in urina reprezinta
bacteriuria.

Etiologie. Factorul determinant este infectia cu un germene bacterian ‘(b.coli
sau Escherichia coli in 80% din cazuri; Klebsiella, Enterobacter :10-15%), Strep-
tococus faeccalis, Proteus, piocianic in celelalte. Cei mai importanti factori
favorizani sint refluxul vezico-ureteral si staza urinara (uropatia obstructiva prin
calculi, valva uretrald, cuduri ale ureterului, malformatii congenitale diverse etc.).
Dintre ceilalti factori citam: sexul (mai frecventa la sexul feminin cu exceptia
nou-nascutului si sugarului), constipatia cronica, igiena locald defectuoasa etc.
Virsta nu reprezinta un factor favorizant la copil, [TU putind surveni la orice virsta
(inclusiv nou-nascut si sugar).

Tabloul clinic este variabil: de la forme asimptomatice la forme septicemice,
cu stare generala profund alterata si icter (la nou-nascut, in special). Obisnuit
copilul este "prezentat" pentru febra posibil recurentd sau prelungita (sindrom
febril prelungit) si unele manifestari nespecifice: agitatie, anorexie, varsaturi,
diaree (mai putin frecventa decit varsaturile). Semnele de organ (sau de aparat)
sint cu atit mai comune cu cit copilul este mai mare: polakiurie, numar mare de
mictiuni, mictiuni imperioase, disurie (mictiuni dureroase sau numai "jend" la
mictiune), dureri lombare (semnul Giordano pozitiv), hematurie de scurta durata.

Examene de laborator. Urocultura pozitiva este cel mai important semn de
ITU sau numai bacteriurie. Poate fi exprimata calitativ (prezenta unui anumit
germene) sau - mult mai bine - cantitativ, peste 100 000 (105) colonii pe ml
(recoltarea urinii se face dupa o cit mai buna igienizare a regiunii genitourinare si
cit mai steril posibil; cateterizarea uretrala va fi insa evitata iar punctia vezicala
suprapubiana ramine tousi o metoda de exceptie); insamintarea se va face dupa
maximum o jumatate de ora de la recoltare (daca nu este posibil, esantionul va fi
pastrat la +4°C, putind fi astfel tinut cel mult 48 de ore). Un numar de 10000-
100000 (10* - 10°) genereaza suspiciuni (ITU posibild sau probabil) iar sub 10*
este considerat contaminare si urocultura trebuie repetata. Leucocituria se
apreciaza prin examinarea sedimentului urinar (mai mult sau mai pugin frecvente
leucocite izolate sau grupate) sau prin testul Addis minutat (normal sub 1000-1500
leucocite pe min. sau prin testul Stansfeld-Webb (raportarea se face la mm®;
normal 0-10 leucocite pe mm® in urina necentrifugatd). Piuria (celule de puroi in
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unpé) reﬂgcté amploarea raspunsului renal putind lipsi in 50% din formele cu
episoade infectioase persistente sau recurente. Cilindruria (cilindri leucocitari)
poate atesta componenta intrarenala.

Examene_ paraclinice: urografia cu substanta de contrast, pielografia
ret'rogy;rad'é, cistouretrografia mictionala (deceleaza refluxul vezicoureteral, daca
exnst_a), cmeuregrograﬁa mictionald, scintiografia si echografia sint de folos bentru
precizarea unui eventual *substrat” organic (lezional, malformativ) al ITU. Inves-
tigatia radiologica este indicata de la prima infectie la baieti si dupa prima sau a
doua infectie la fete.

Tratament

Tratam?n}ul de electie este antibacterian (cu antibiotice sau chimioterapice)
ale_gerea facindu-se avantajos dupa identificarea si testarea puterii bacterios-
tatice, pactericide, inhibitorii i de penetrabilitate in tesuturi si eliminare prin urina
a medzcamentului folosit. Se procedeaza astfel: se efectueaza 1-2 uroculturi
inainte de _ini;iereaterapiei; se ia un start netintit (orb) cu Ampicilina, Cotrimoxazol
sau cu Acid nalidixic, terapie care poate fi inlocuita dupa parvenirea rezultatelor
bactenok_)gice sau daca medicamentul ales s-a dovedit nesatisfacator; se fac noi
uroculturi "fje control' dupa 48-72 ore, dupa 7 zile si la sistarea tratamentului
acesta Sjunnd obignuit 10-14 zile; se fac apoi noi uroculturi de control la fiecaré
30 zile timp de 6 luni, la 2-3 luni timp de 2 ani si cel putin la 6 luni pe termen lung

“In caz de pie}onefrité acuta, dupa terapia "de atac" de 10-14 zile se face uﬁ
tratament de intretinere de inca 3-6 saptamini, folosindu-se in acest scop doze
mai mici de Cotrimoxazol sau de Acid nalidixic sau Nitrofurantoin sau Metenamina
mandelat (Urotopina).

INSUFICIENTA RENALA ACUTA

Definitie

S{n_dmm clinic complex rezultat din reducerea sau sistarea brusca (acutd) a
functiei renale, persistind citva timp si dupa inlaturarea cauzei aparente, sau o
altera.re _bruscé si severa a functiei renale, cu perturbarea homeostaziei n,ormale
a apei si electrolifilor precum si a echilibrului acidobazic.

For_me de insuficieniad renald acuta. in functie de cauze (etiologie)
mecanisme patogenice si tulburdri fiziopatologice exista trei forme: prerenale’
renale propriu-zise gi postrenale. ’

. Fc?rma prerenald este determinata mai frecvent de deshidratari acute Tn cursul
dlarellclr sau altor circumstan{e sau stari care se soldeaza cu pierderi abundente
dg apa si electroliti, hemoragiilor, diabetului, arsurilor, unor boli ale nou-
nascutului, traumatismelor etc. Principala consecinta derivata din aceste cauze
prgrenalg este reducerea volumului plasmatic efectiv si - consecutiv - a volumului
urinar (oligo-anurie pina la anurie completd), cu retentie de "deseuri" de metabo-
lism; concgntra}ia urinara a sodiului este scazuta (obisnuit sub 20 mEq/l) iar
concentratia ureei $i osmolaritatea sint crescute. Nu exista leziuni renale prece-
dgnte sau concomitente (initiale). Dupa corectarea tulburarii prerenale volumul
urinar creste, dar daca "contractia’ (reducerea) volumului intravascular plasmatic
este severa gi prelungitd, rezulta leziuni renale structurale secundare.
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Forma renald intrinseca sau "adevarata" este determinata de leziuni inifiale.
Daca predomina leziunea glomerulara, functia tubulara fiind intacta, concentratia
urinara a sodiului este mai mica de 40 mEq/, exista oligurie accentuata sau anurie
(prin reducerearatei de filtrare glomerulara). Dac principalul sediu al teziunii este
tubul renal, concentratia urinara a sodiului este crescuta la 50-100 mEg/l, se
produce anurie prin interventia combinata a scaderii fluxului sangvin, cbstructiel
tubulare cu reducerea consecutiva a presiunii efective de filtrare si retrodifuziunii
din interstitiul renal prin celulele tubulare alterate. Clasic, sint parcurse 3 stadii:
oligo-anuric, diuretic si de convalescenta. x

Forma postrenald este determinata de obstrurarea fluxului urinar la un anumit
nivel al sistemului colector. (pielo-caliceal, ureteral etc.), obstructia putind fi acuta
sau cronica, uni- sau bilateral3, parfiald sau completa; este favorizata adesea de
infectiile urinare. Dup@iniaturarea obstructiei se poate produce o diureza crescuta
postobstructivd, cu eliminare (uneori masiva) de apa si de sodiu.

fianifestarile clinice si de laborator [in gi de cauza primaré\1 side insuficienta

" renald propriu-zisa. Cel mai specific legata de insuficienta renald insasi este

oligoanuria; se mai pot nota deshidratare sau -'invers'- edeme ugoare. Faza
oligurica dureaza 2-3-(5) zile, putind "include": acidoza metabolica, alterari meta-
bolice, retentie azotatéz, tulburari respiratorii (hiperpnee), neurologice (opis-
totqnus, convulsii®, com3d) si/sau hematologice (obignuit nu exista modificari
semnificative ale numarului de leucocite i hematii (hiperleucocitoza si anemia
sint insa prezente si marcate cind se asociaza sindromul hemolitic-uremic sau
tromboza venei renale). Sodiul seric inscrie valori variabile dar este de obicei
scazut (hiponatremie). Nivelul potasiului seric poate i initial normal sau scazut dar
dupa 2-3 zile de evolutie este marcat crescut, hiperpotasemia cu tulburarile clinice
si gcG? fiind una dintre cele mai izbitoare (i constante) tulburri electrolitice ale
insuficientei renale acute. COz seric total si pH sangvin sint scazute iar hipocal-
cemia, hiperfosfatemia si hipomagneziemia sint anomalii frecvente. in urina:
densitate de 1010 sau mai putin, pH peste 6; azot ureic urinar, excretia de
creatinina - obisnuit reduse, hematurie microscopica si discreta proteinurie (pot
fi prezente), cilindrurie (cilindri hialini), celule epiteliale tubulare. Sfirsitul fazei
oligurice (daca evolutia este favorabild) este marcat de cresterea volumului urinar
si a excretiei urinare de azot ureic, sodiu, clor si potasiu. Urmeaza faza diuretica
caracterizata prin depletia de apa si sare, alcaloza, hiperpotasemie, hipocalcemie
sianemie. Revenirea completdla normal afunctiilor renale se face dupa un interval
de timp variabil (corelat si cu cauza).

1)Cauza renala poate fi identificata prin urografie (calculi, rinichi mariti sau "smochiniti’), diverse
malformatii (agenezie, aplazie, rinichi polichistic, ocluzie vasculara unilaterala - confirmata la
angiografie); rinichiul polichistic poate arata” caun {ufig fara frunze". Cistouretrografia mictionala
evidentiaza un eventual reflux vezico-ureteral. Ultrasonografia (echografia) poate evidentia mase
renale si o hipofunctionalitate. Scintigrafia este apta de a furniza date asupra formei si
dimensiunilor rinichilor. Uneori poate fi necesara biopsia renala.

2)Cresterea nivelului sangvin al ureei, creatininei si acidului uric.

3)Consecine ale hipocalcemiei, hiponatremiei si/sau hipomagneziemiei.

4)Prin eliberare excesiva de potasiu din celule, exagerata si de post, acidoza metabolica, stress,
infectii severe. ECG in forme severe: largirea accentuata a complexelor QRS, unda T ascufita si
disparitia intervalului S-T (inclus inundaT).

>
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Profilactic, sint necesare: hidratarea i.v. prompta si adecvata in caz de diaree
severa cu deshidratare accentuata sau in alte forme de deshidratare acut3, soc,
arsuri etc. Medicamentele potential nefrotoxice vor fi recomandate i administrate
cu prudenta.

Terapeutic, bolnavul va fi internat intr-o sectie de terapie intensiva si va fi
monitorizat (greutate corporald, velum urinar, ionograma, echilibrul acido-bazic
(Astrup), ECG, TA; uree, creatinind si acid uric sangvine; hematocrit). Vor fi
intreprinse investigatii pentru decelarea cauzei. Se va face testul la administrarea
apei (20 ml/kg), testul cu Manitol (0,5-1 g/kg) si/sau cu Furosemid (un diuretic
activ) 1-2 mg/kg i.v. (declangarea diurezei atesta ca este vorba de o forma
prerenald sau renald potential reversibild; se asteaptd un raspuns, in aceste
circumstante, dupa 2 ore de la administrare). Urmeaza tratamentul propriu-zis:
combaterea deshidratarii si socului prin aport i.v., in perfuzie, de apd, electrolii
(corect calculati si inclusi in perfuzie: minus potasiul), eventual plasma sau singe,
inlocuitori de plasma, bicarbonat de sodiu; combaterea hipotensiunii, daca - in
ciuda perfuziei persista - cu agenti vasopresori de tipu! Dopaminei sau
Isoproterenolului; combaterea hiperpotasemiei amenintatoare de viaja cu rasini
schimbatoare de ioni in clismd, perfuzie rapidd cu bicarbonat de sodiu, calciu
gluconic si/sau sol. de glucozd; cerectarea acidozei metabolice cu sol. de bicar-
bonat de sodiu; dializa peritcneald sau hemodializa in caz de hiperhidratare;
tratamentul unei eventuale hipertensiuni arteriale (restrictie de lichide, hipoten-
soare, eventuald dializa); tratamentul convulsiilor (Diazepam, calciu gluconic);
tratammentul infectiilor cu cele mai putin nefrotoxice antibiotice care sa fie totusi
active; perfuzarea unor sol. de aminoacizi; dializa peritoneald sau hemodializa
daca oligo-anuria este rezistenia la terapia cu lichide si Manitol, daca exista
retentie azotatd, acidoza metabolicZ si hiperpotasemie foaite accentuate ce nu
pot fi altfel influentate. : ;

Evolutia si prognosticul depind de cauza insuficieniei renale, gravitate si
promptitudine in abordarea terapeutica. Mortalitatea este mare la nou-nascut.

VULVOVAGINITA
VULVOVAGINITA LA FETITE PREPUBERE -

Eticlogic, agentii mai frecvent incriminati sint Trichomonas, Candida albicans,
Neisseria gonorthoee, streptococii beta-hemolitici din grupa A si pneumococii
(mai rar, E.coli si alti germeni enterici Gram-negativi care au contaminat regiunea
vulvard). igiena necorespunzatoare a regiunii perineale favorizeaza boala dupa
virsta de 3 ani, daca mamele nu contribuie (fie si numai educativ) fa o bunatoaleta
locald. Oxiurii pot contamina aria vulvo-perineala (prurit; excoriere!) si migreaza
adesea in vagin, producind iritatie si scurgeri de secretii. Spuma de baie si
sapunuiile iritante sint cauza posibild de vulvita si vaginitd secundara. Chilotii
stiim}i, din material plastic, determina macerari si infectii secundare.

Diagnosticu! se stabileste anamnestic: expuriere la unul dintre factori,
stabilirea duratei, cantitatii si aspectului secretiilor; direciia in care fetita isi spala
regiunea perivulveanald, de la vulva la anus (corect) sau in sens invers; spuma
. de baie si sapunul folosite; existenta pruritului; notiunea de contact (pat comun);
clinic, prin examinare directa. in pozitie genu-pectorala sau ginecologica (aspect
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local, caracterul secretiilor, eventual corp strain, observarea.eventualé a QX|urlIor)
si paraclinic, de laborator (frotiu din secretii, co_lorat cu Giemsa, cu|tL{r| pentru
bacterii, examene speciale pentru Trichornonas i fungi, examene pavrazultollog.xce,
glucoza in urind pentru un eventual diabet). Tratam?ntul E:onsta Shn igiena
riguroasa a regiunii perineale, chiloti de bumb_alc, to“a_lleta locala coref:ta, evitarea
spumei de baie si sapunurilor iritanteﬂ(profilactac); bai de sezut cu apa cald3, ceai
de musetel sau sol. slab antiseptice. In absenta unor rezyltate bgr}fa sau dafzglag
fost identificati germeni (agenti infectiosi) se recomanda Amoxucﬂma, Per_HCIhﬂa
sau Eritromicina propionil, Metronidazol, Stamicin (in functie de agent) si trata-

_ment topic (crema cu Stamicin in caz de fungi: Candida, sau unguent daca

leziunile sint uscate $i scuamoase).
VULVOVAGINITA LA ADOLESCENTE

Etiologic, are obisnuit drept cauza infectia gonococic_:é; tot at?t.de-ﬁ:ecvept
poate insa avea drept cauza infectiile tricomoniazige, c_andldlaza‘gemtala, infectia
cu Haemophillus vaginalis sau cu herpes virus; si mai frecvent'a gste Ieuc_orgee:
"fiziologica" (scurgere vaginala cu descuamare a celulelo.:‘ .eplte‘h.ale). AEmsta.g.
vaginite "nespecifice" in care nici un germene nu poate fi ldent|f|cat.' in vulwt.a
herpetica sint identificate incluzii cu celule multinucleate la exame_nulvmlc_:roscoplc
sisint vizibile veziculele. Condyloma acuminatum, peducu}oza} pub'lana, siprezenta
oxiurilor sau a unui corp strain - pot intra de asemenea in discutie.

Tratament ) ) .

Este directionat etiologic $i simptomatlc:Meytromdazol s’?u F:a‘SYQH']
(tricomeniazd), peniciling, Amoxicilina sau Eritromncma (gonoree), Stamicin sau
Nysatatin si crema cu Stamicin, Nystatin sau Micenazol (Ce':mdlda), Podofilina
local, excizie, criccauterizare (Condyloma), Acyclovir sau Zox_urax local (I‘H‘erupeso)/,
lotiune cu Lindan (pediculoza pubiand); bai de. :;gzut, jeleu cu xilina 2/3
(simptomatic); igiena corectaa regiunii perineale, chiloti de bumbgo, culoare alba:
(profilactic si in leucoreea fiziologica care, altfel, nu comporta un tratament

special).

BOL! ALE SISTEMULUI NERVOS

CONVULSIILE

Definitie _

Accesle de contractii musculare involuntare, tqnice, clonice sau tor.lico-clon_lcei
partiale sau generalizate, insotite sau nu de plergerga_ congtientei; rep(ezmta
episoade de disfunctie cerebrald produsa de descgrpan neuronale excesive, cu
sediu cortical sau subcortical, care se soldeaza clinic cu alte.rarea 't.ranznor{e_ Si
involuntara a constientei, activitatii motorii, comportamentului i functiitor senzitive
si autonome. X } . o

Etiologie. Convulsiile acute pot fi determinate de fel?ra (ponvulsu fepnlg),
tulburari metabolice (convulsii metabolice: hipocalcem[e, hlpomagneZIem!e,
hipoglicemie, hiponatremie, alcaloza, deficienta de vitamina Bs, fenilcetonurie,
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hiperamoniemie in insuficienta hepaticd); neuroinfectii (meningite, encefalite,
abces cerebral), hemoragii cerebrale sau meningo-cerebrale (traumatism
obstetrical, hemoragia meningocerebrald de altd cauza a nou-nascutului; boala
hemoragica primara neonatald, prin deficit de factori de coagulare; hematom
subdural, dupa deshidratari hipernatremice); anoxie (sindromul hipoxic-ischemic
al nou-nascutului, anestezia prin inhalare, edemul cerebral acut); toxice
(medicamentoase, chimice, biologice: endo- sau exotoxine bacteriene in infectii
dizenterice, salmonelozice etc.); tumori cerebrale. Convulsiile cronice pot fi deter-
minate de epilepsia idiopaticad (esentiald, genuinZ) care poate fi ereditara sau
dobindita; epilepsia organica (simptomatica, consecutiva unor leziuni cerebrale
anterioare, focale sau difuze): posttraumatica (rupturi de tesut cerebral), post-
hemoragica (sechele ale hemoragiei meningocerebrale neonatale, rupturii unui
anevrism cerebral), postasfixicd sau postanoxica (asfixia la nastere, sindromul
hipoxic-ischemic al nou-nascutului - ambele in stadiu de sechele), postinfectioase
(sechele dupa meningite, encefalite, tromboflebite etc.), sechele ale icterului
nuclear al nou-nascutului (prin incompatibilitate sangvina materno-fetald, sechele
posthipoglicemice, parazitoze cerebrale (toxoplasmoza, cisticercoza), boli
degenerative ale SNC (atrofia idiopatica, degenerescenta cerebro-macularg,
encefalita periaxiala difuza, neurofibromatoza cerebrald, incontinentia pigmenti ),
boli congenitale ale SNC (aplazie cerebrald, scleroza tuberoasd, hidrocefalie,
anomalii vasculare, boala Sturge-Weber, anevrisme arterio-venoase); epilepsia
senzoriala (autoindusa senzorial).

Clinic

Manifestarile clinice: cele mai frecvente la copil sint convulsiile tonico-clonice
generalizate, tip "grand-mal". Acestea au o faza tonica (se instaleaza brusc cu
pierderea congtienfei si contractura tonica: figura palida, "plafonarea" privirii,
rigiditate, cap in hiperextensie, maxilare "inclestate", oprirea temporara a
respiratiei, cianoza si durata variabila dar scurta, de numai aproximativ 30 sec); o
faza clonica (contractura maselor musculare din faza tonica este inlocuita de
secuse sau miscari mai ample, alternind cu intervale de relaxare muscularg; sint
implicate gura, fata, ochii sau sint generalizate; copilul isi poate musca limba; apar
"spume la gura", respiratie neregulatd, sacadata, zgomotoasa; uneori, emisiuni
involuntare de urina si/sau materii fecale; durata fazei clonice este mai mare: de
la 1-2 s la 5-10 s, 0 ora sau chiar mai mult; faza de rezolutie (postcritica, postictala
sau comateasa) foarte scurta sau absenta la virstele mici dar prezenta la copilul
mai mare: coma, respiratie regularizata; faciesul redevine normal; urmeaza apoi
starea de somn cu durat& de citeva ore si un sfirsit al crizei caracterizat prin citeva
migcari de masticatie (la trezire copilul isi recapata comportamentul normal sau
ramine obnubilat si acuza cefalee; amnezia este completd, copilul nu-si aminteste
nimic in legatura cu'criza). 3

in afara de forma tonico-clonic3 exista si forme fonice pure, precum gi forme
clonice pure.

Paraclinic

Examenele paraclinice cuprind: practicarea PL cu examen al LCR (daca nu
existd semne de hipertensiune intracraniana si dupd efectuarea FO) poate decela
0 meningita, meningoencefalitd, hemoragie meningocerebrald, leucemie a SNC
etc.; radiografia craniana (eventuale fisuri-sau fracturi osoase, "amprente" de
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hipertensiune intracraniand, calcificari intracerebrale in toxoplasmoza sau in
scleroza tuberoasa); EEG - examen obligatoriu si imediat, si la 2-3 saptamini dupa
o0 criza (o eventuala epilepsie); tomodensitometrie computerizatda sau scanner
(tumori cerebrale, alte *‘mase" cerebrale, edem cerebral, hemoragie cerebrala);
echografie transfontanelara la nou-nascut si sugar (sindrom hipoxic-ischemic al
nou-nascutului, alte leziuni cerebrale: hemoragie intraparenchimatoasa,
leucomalacie periventriculara, dilatatii ventriculare etc.); rezonantd magnetica:
malformatii, disgenesii, holoprozencefalie, patologie ischemo-hemoragica neona-
tala etc.; examene biochimice: calcemia, natremia, glicemia, magneziemia,
amoniemia; examene bacteriologice si virusologice; hemograma etc.

Diferentierea convulsiilor trebuie facuta de sincop3, spasmul hohotului de
piins, simple tremuraturi (la nou-nascut, in special), spasmus nutans', convulsii
istericez, stare confuzionala acuté3, tulburari de somn ("teroarea" nocturna sau
pavor nocturn®), narcolepsia® catalepsia®, miocloniile nocturne’, visarea in cursul
zilei sau "visarea" cu ochii deschisi®.

Tratament

Tratamentul cuprinde: asigurarea linistei ambiante, impiedicarea auto-
traumatizarii: pozitie culcatd, pat capitonat, imobilizarea partiala (inclusiv man-
dibula), inlaturarea imbracamintei in exces (este desfacuta camasa la git); mentin-
erea permeabilitatii cailor respiratorii (daca este necesara: aspirarea secretiilor);
prevenirea aspirarii unui corp strain; combaterea febrei (de importantd majora in
convulsiile febrile, foarte frecvente la sugar si copilul mic) prin metode fizice® si/sau
medicamentoase (Paracetamol supozitoare, Aspirind dupa virsta de 1an);
medicatia anticonvulsivanta propriu-zisa cu Diazepam injectabil i.m. sau iv.,

1) Apare la sugarul in virsta de 4-12 luni, constind din “clatinarea" anormala a capului (miscari de
lateralitate sau de flexie-extensie), regulata si lenta (30-40/min); dispare in somn si in pozitie
culcata; apare la sugari neglijati; dezvoltarea neurologica este normala.

2) Sint lipsite de aurd, nu exista amnezie totala (constienta nu este complet abolita in cursul crizei),
apar obignuit la pubertate la copii cu comportament isteric cunoscut.

3)Poate aparea In migrena; poate dura 24 ore; anamneza personala si familiala este negativa
pentru convulsii (epilepsie) si pozitiva pentru migrena.

4)Pavorul nocturn apare in cursul unui somn profund, la 2-3 ore dupa adormire (somn profund),
sub forma unui acces de plins sau de fipat, cu durata de citeva minute; copilul se trezeste cu
greutate gi a doua zi nu stie ce s-a intimplat. Cogmarul este generat de un vis infricosator, in
perioada de somn, constind din migcari rapide ale globilor oculari; copilul se trezeste si poate
povesti visul (in ziua precedenta poate fi detectata o tulburare emotionala care lipseste in pavor
nocturn).

5)'Cadere" episodica si subita in stare de somn; copilul poate fi sculat cu usurinta.

6) Pierdere brusca a tonusului muscular in urma unei emotii; trebuie diferentiata de crizele akinetice
din epilepsie; se poate asocia cu narcolepsia.

7)Sint tresariri care apar in perioada de instalare a somnului; spre deosebire de miocloniile
epileptice sint benigne.

8)Este descrisa ca o "crizd" de privire "in gol'; poate fi determinate de oboseala, de “plictiseala’
excesiva sau de "propriile ginduri'; poate fi confundata cu crizele parial - complexe sau cu
absentele; este insa prompt Intrerupta de stimuli vocali sau tactili; la activarea prin hiperventilatie
EEG este normala.

9)Copilul vafilasat partial descoperit; se fac bai caldute sau pielea este stearsa cu un burete inmuiat
in apa calduta; "impachetarile’ cu cirpe (cearceafuri) udate cu apa calduta sau la temperatura
camerei sint eficiente.
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Fencbarbital i.m. sau alte medicamente cu acliune anticonvulsivanta': tratamen-
tul cauzelor care au generat convulsiile (tratamentul e[iologic)z.

Profiisaxia se face obisnuit cu Fenobarbital oral pe ¢ lunga perioad3 de timp
{3-5 ani)”.

EPILEPSIA

Definiie - _

Este otulburare cronic3, de cauza divers3, caracterizata prin aparitia recurenta
(repetata) a unor manifestari critice (de tip convulsiv sau neconvuisiv) induse de
"descé@rcar" anormale ale neuronilor cerebrali si soldate cu semne clinice si
paraclinice ascciate.

Clinic

Forma cea mai comuna aste epilepsia "grand mal"* pe care am descris-0°.
Crizele *pefit mal" (absentele tipice)® reprezintd o forma primar generalizata si
neconvuisiva. Se caracterizeaza prin plerderea brusca si de scurta duratad a
constientei, fira aurd (stare precriticd particulars) si fara cadere; virsta "de virf":
5-15 ani; dezvoitare intelectuald normala; netratata, acasta forma poate evaiua
spre "grand mal’, EEG caracteristica: descadrcari explozive de virfuri-unds,
bilateral-sincrone si difuze. Absentele atipice 7 se includ n boli severe si se
caracterizeaza prin debut si sistare mai putin bruste; raspund greu la tratament:
EEG: virfuri-unda lente, difuze. Crizele akinetice® se caracterizeaza prin pierderea
congtientei, cadere cu pastrarea tonusului muscular. Crizele focale® (facksoniene)
sint crize partiale, cu simptomatclogie somatomotorie, "debut focal', extensie "in
patd de ulei* si pastrarea constientei; prezinta clonii ritmice la un hemicorp,

1) Fiole de Diazzpam de 2 ml coninind 10 mg si fiole de Fenobarbital de 2 ml pentru adulti continind
200 mg i pentru copii continind 40 mg. Exista si tuburi pentru uz rectal (Stesolid) continind 2
ing/ml sau 4 mg/ml Diazepam (este foarte eficient in adiministrare rectald).

2) Unele cauze potfi abordate rapid si cu succes. Astfel convulsiile metabolice hipocalcemice sint
jugulate de injectarea i.v. a calciului gluconic.

3)Profilaxia - preserisa in special in epilepsis - este recomandata destul de frecvent siin convulsiile
febrilz la sugar. Se va avea grijd ca incetarea tratamentului profilactic medicamentos (cu
Fenobarbiial sau alt anticonvulsivant) dupa spuizarea intervalului de timp recomandat pentru
profilaxie sa se faca lent, progresiv. Intreruperea brusca poate declansa ea insasi o crizé de
convulsii si aceastd eventualitate trebuie bine cunoscuta in familie. De asemenea, familia va fi
bine informata pentru a evita factorii care favorizeaza aparitia crizelor (febra, de exemplu) si sa
aiba rapid la indemina mijloacele de combateré rapida (in cazul febrei, antitermicele uzuale:
Paracelamol, Aspirind, Aminofenazona etc.).

4)Face parte - dupa clasificarea clinica internationala, din grupul crizelor generalizate primar de
tip convulsiv, ca epilepsie majora sau ca epilesie idiopatica.

5) Exista o forma clinica de epilepsie organica care se poate manifesta sub forma de crize motorii
majore, tonico-clonice de tip grand mal dar si ca spasme in flexie, crize mioclonice, si o forma
de epilepsie idiopatica care - de asemenea - se poate manifesta sub forma de crize motorii
majore, dar si cu aspect de crize psihomotorii, absente "peiit mal’ sau crize akinatice (mioclonice}.
In sfirsit, starea de rau convulsiv (status epilepticus) se caracterizeaza - spre deosebire de crizele
majore comune - prin crize care persista mai mult de 20 min sau aparrecurent - uneori, subintrant
- asa incit intre crize bolnavul nu-si recapata constienta.

§) Sint crize primar genefalizate dar neconvulsive.

7) Sint erize primar generalizate dar neconvulsive.

8) Sint criza r-inar generalizate dar neconvulsive.

9) Sint crize partiale simple.

controlateral emisferului lezat. Crizele psihomotorii (epilepsia psihomotorie,
epilepsia partial complexa, epilepsia de lob temporal) se caracterizeaza prin
fenomene psihosenzoriale, automatisme psihomotorii, manifestari tonice, uneori
pierderea de scurta durata a constientei, eventual pierderea urinii; manifestarile
dureroase abdominale paroxistice (epilepsia abdominald) fac parte din aceasta
forma de epilepsie, care poate fi o consecinta a leziunilor atrofice temporale
induse perinatal. Crizele atonice sint manifestari primar generalizate si neconvul-
sive, evoluind cu pierderea constientei si cadere; tonusul muscular este abolit.
Crizele mioclonice sint manifestari primar generalizate, convulsive, caracterizate
prin mioclonii ale unui muschi sau unui grup de muschi; constienta este pastrata.
Dureaza 10-20 sec, putind fi declansate de stimuli vizuali sau auditivi, la culcare
sau la sculare. Spasmul in flexie (spasmele infantile recurente, epilepsia
miocionica infantila cu hipsaritmie, sindromul West) intrd in categoria crizelor
primar generalizate si convulsive, cu virsta de apariie la 2-4 ani. In majoritatea
cazurilor se asociaza sau se "'merge" catre deficienta mintala (retard mintal,
encefalopatie cronica infantild).

Tratament i

Tratamentul epilepsiei va fi precoce si intens, pentru evitarea sechelelor. In
functie de forma de epilepsie sint recomandate in cure lungi antiepileptice "de
ordinul I': Fenobarbital, Primidona, Carbamazepin (Stazepin, Tegretol), Fenitoina
(Difenilhidantoing), Valproat de sodiu (Depakin, Convulex), Etosuximid (Suxilep),
Clon?zepam (Rivotril), Nitrazepam sau "de ordinul li* mai putin recomandate la
copil’. A

" DIFERITE AFECTIUNI NEUROLOGICE SAU NEUROPSIHICE
MENINGOENCEFALITE

Meningitele si encefalitele sint afectiuni inflamatorii ale meningelui si, respectiv
creieruiui, determinate de o multitudine de factori; infectiile (bacteriene, virale,
fungice etc.) - direct sau indirect joaca principalul rol. Cum in multe cazuri (sau in
majoritatea lor) nicilezional si nici clinic manifestarea nu este exclusiv meningeana
sau cerebrald, este agreat inca de mulii autori si pentru multe entitati, termenul
de meningoencefalita.

Meningitele

Sint cu atit mai greu de diagnosticat clinic cu cit copilul este mai mic; prezinta
clasic triada cefalee-varsaturi-constipatie (la sugar pot evolua cu diaree).
Redoarea cefei si semnele meningiene (Brudzinski, Kernig) pot fi - uneori - greu
de pus in evidenia (exista si meningite "cu ceafd moale"). Bombarea fontanelei
poate fi evidentiata la sugar. Febra, hiperestezia cutanata, tulburarile vasomotorii,
agitatia sau somnolenta (pina la convulsii si, respectiv, coma) completeaza tabloul
(o valoare diagnostica deosebita au convulsiile, practicarea punctiei lombare fiind
obligatorie la cea mai mica suspiciune de meningita). LCR este decisiv pentru

1)Etotoin, Mefenitoin, Suximid, Sultiam etc.
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diagnostic, cresterea numarului de elemente (pleiocitoza), pozitivitatea reaciiei
Pandy, m_odificéri ale unor valori biochimice (glicorahie, albuminorahie
clprur().rahle)n- rnai mult sau mai putin semnificative, cu valori diferite, In funciie de;
etiologie - Aavmd o mare importan{d. Existd meningite cu lichid clar (numar mic de
elemente, in special mononucleare), virale de cele mai muite ori si - mairar in zilele
noastre - tuberculoasa si meningite cu lichid tulbure sau purulent ( cu numar mare
de element_e, de obicei polinucieare, obignuit bacteriene: meningococice
(qergbrp-spmalé epidemicd), pneumococice, stafilococice, streptococice, cu b.
piocianic, cu germeni intestinali (la nou-nascuti), cu H.influenzae etc.

) .In. formele bacteriene (inclusiv meningita tuberculoasd) tratamentul cu an-
ticiotice (pe cale generalg, i.v. sau i.m. §i, in unele cazuri i.r.) este obligatoriu;
aleqere_a este ghidata de tipul germenelui (usor de identificat prin punctie Iomi
bard) si sensibilitatea acestuia (cunoscuta sau dovedita prin anﬁbiogramé) in
forme.leyvi.rale si ajutator si in cele bacteriene se face o terapie - uneori foérte
agresiva, inclusiv cu corticosteroizi, curd scurtd - simptomatica, patogenica, de
reechilibrare, de susiinere a functiilor vitale etc. ’

Encefalitele

Sipt, de asemeriea foarte variate etiologic, virusurile (cel mai mult implicate)
reacj;_ule alergice, starile postinfectioase etc. avind rol determinant. Exista polioen:
cefalite, leucoencefalite si panencefalite. Clinic, debutul poate fi insidios sau
b_rusc, febra (hipertermie), convulsiile si coma facind trepiedul clasic. Exista o
sn_mptomatologie corticald izbitoare dar si semne de trunchi cerebral si/sau menin-
giene (tulburari psihice, migcari coreice sau coreoatetozice, paralizii - inclusiv
bulba.\r_e, Atulburérile senzoriale, sindromul pseudotumoral). Nu exista tratament
specific in cele mai multe forme, ci numai simptomatic: anticonvulsive, de
rgdresare a funciiilor vitale, antitermic, de combatere a edemului cerebral (’cor-
ticosteroizi i.v., Manitol, diuretice) etc.

ENCEFALOPATIILE CRONICE

Sint incluse paraliziile cerebral i i i a mi
e neprogresive, disfunctia cerebrald minima si
retardul mintal.” ’ 5 §|

Paraliziile cerebrale neprogresive

Pot fi lnd£1§e pre-, peri- sau postnatal precoce inainte de maturarea nervoasa.
Este afectat_a in special activitatea motorie voluntara, retardul mintal asociindu-se
frecvent. _Emsté forme spastice (tetraplegia, diplegia sau boala Little, hemiplegia
paraplegla_), forme diskinetice (coreoatetoza, distonia sau sindromul rigid) §|
fprme ataxice (ataxia cerebeloas3 congenitald, diplegia ataxic3). in formele spas-
tice eX|s'£é contracturi musculare de tip piramidal, mers intirziat (de la virsta de 4-5
ani), leganat, urcatul unei scari fiind dificil sau imposibil. Se face tratament medical
(d.econtracturante, trofice musculare gi cerebrale: Encefabol, de exemplu; lecitind
g!lcocol,‘ complexul de vitamine B), fizioterapic (ionizari, bai calde, kinez’iterapie,
gfrpn.ast{cé medicald), ortopedic (talonete, atele gipsate etc.), chirurgicale (alun:
giri si reimplantari de tendoane, interventii pe nervii periferici, hemisferectomie)
corectarea vorbirii (logoped!), tratamentul tulbur&rilor senzoriale (surdomutitatea’
de exemplu), scolarizare speciald, orientare profesionald. '
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Disfunciia cerebrala minima

Sin: paralizia cerebrald minima, sindromul comportamental; se caracterizeaza
prin intelect mediu cu dificultai scolare i tulburdri de comportament, asociate cu
diferite anomalii functionale ale SNC. Pot fi implicate ateniia, mermoria, perceplia,
controiul impulsurilor, funciile motorii, comportarea smoiionald (agresivitaie
accese de furie sau depresiune). Este mai frecventa la baieti.

Retardul mintal

Se caracterizeaza prin aptitudini intelectuale sub media de dezvoltare a virstei
si deficiente de adaptare. Se mai numeste oligofrenie si este genarat fie de leziuni
cerebrale organice, fie de factori de mediu (inclusiv socic-economici §i cutturali).
Se face coeficientul intelectual. Prezintd 3 grade: idictia (forma cea mai severa);
imbecilitatea (forma medie); debilitatea miniala (forma ugoara sau oligofrania de
gradul ). Tratameniui da rezultate de la modeste la decepiionante cu excepiia
prevenirii unor factori prenatali (de exemplu rubeola si toxoplasmoza marnsi.
anoxia fetal eic.), a prematuritatii (cu gestatie scurtd) si dismaturitafii (greutate
mic3 la nagtere a unui nou-nascut la temen) si a cauzelor la nastere (hermoragia
imeningocerebrala prin traumatisr obstetrical, sindromul hipoxic-ischemic al nou-
nascutului), precum si a altor cauze care pot ii prevenite. Fac exceplie Ge
asemenea boli care prin tratament instituit precoce nu mai dezvoha retard minial
(fenilcetonuria gi hipotiroidismul, de exemplu). in multe forme (sechele ale icterulu
nuclear neonatal sau ale traumatismului la nagtere, boli ereditare ce nu poi fi
evitate sau influentate terapeutic etc.) se poate conta numai pe stimularea
functiilor intelectuale (in familie, institutii specializate pentru asistarea copiilor
handicapati psiho-intelectual) gi/sau tratament medicamentos: cu Encefabol,
vitamine, lecitina etc.; va fi bine informata familia siinstitutia care acoraa asisienta
asupra bolii, nivelului dezvoltarii mintale si prognosticului, f&cindu-se propuer
metodologice de insugire & unor deprinderi (fie si elementare), scolarizare spe-
ciald, activitate ocupaionaia adecvata.

HIDROCEFALIA

Este o acumulare de LCR cu ciesterea presiunii sale, ca urmare a decalajului
dintre secretia si reabsorblia lichidului, si avind drept consecinia dilataiza
ventricuiilor si altor spatii normale in dauna substanfei cerebrale. Exista forme
obstructive in care circulajia LCR este blocata ia un anumit nivel i forme co-
municante in care caile de comunicare sint fibere dar exista fie hipersecretie, fie
hiparesorbiie, fie ambele tulburari.

Tabioul clinic difera in funciie de cauz3, virsta si rapiditatea evolutiei. Creste
circumferinia craniului (crestere progresiva si, uneori, rapida), bombarea icn-
tanelei la sugar, dehiscenta suturilor, vene epicrariiene dilatate, fegumeiie st i
ia nivel cranian, privire caracterisiica {'in apus ds soare”) cu globii oculari rotati in
jos. La percutarea cutiei craniene se percepe un zgomot de "siicld parta iar
proba transiluminarii atesta prezenta unei mari cantitagi de lichid in cutia cramiana.
Se evidentiazd de asemenea manifestari de hipertensiune intracraniand:
varsaturi, iritabilitate, tulburdri de vedere, paralizii oculare, sirabisrn, atrofie optica
(la examenul fundului de ochij, disparitia reflexelor pupilare, cecitate. in stadiile
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LCR, Pheumoencefalografia gazoasa, angiografia Cerebrald (permite
diferentierea de hidranencefalie).

Tratamentul medicg (diuretice, echivalent pentru uz orai al Manitolului)
este ineficace; chirurgical trebuie s3 se practice precoce (obignuit pina la virsta
de un an) drenarea excesului de LCR pe sonde Cu valve automate Holter sau

Pudenz (este un drenaj extracranian: ventriculo-cardiac, say ventriculo-
peritoneal),

TUMORI CEREBRALE

Ocupa al 24ea loc - dupa leucemii - in oncologia pediatrics, avind frecventa
maxima Ia 5-9 ani virsta, Triada: hipertensiune intracraniana, deficit neurologic de
focarcu progresiune lents Si evidentierea spatiului ocupat sau inlocuit prin metode
invazive (angiografie cerebrala, pneumoencefalograﬁe) sau neinvazive
(tomodensitografie cerebralg Computerizats, imagistics cy r8zonanta magnetica)
sau/si alte metode maj putin edificatoare (radiografia craniana standard, EEG)
pun diagnosticul,

Tratamentul are disponibile ablatia chirurgicala (in functie de sediu),
radicterapie (cu efecte Potential importante Si -asupra teritoriiior vecine) si
polichimioterapia antineoplazici foarte agrésiva, Corticoterapia influenteazz
edemul cerebral de vecinatate,

COMELE

Definijie

Reprezinta un sindrom caracterizat prin pierderea starii de constienta si avietii
de relatie, asociats - in formele severe cu tulburari ale functiilor vegetative gi
activitatii metabolice, Se poate astfel vorbi de o scadere mai mult say mai putin
accentuatd a raspunsului la stimulii din mediul ambiant. .

Etiologic, sint consecinte ale unor leziuni cerebrale primare sau ale unor
tulburari qwetaboiice Cu grave implicatii asupra formatiunilos cortico-subcerticala
cerebrale’,

_ ;
1}infectiile (meningite, encefalite), agresiunea unoragentifizici (traumatisme, centyy
intracraniene, 2lectrocutarea, inghejui, insolatia), tuli>uririle vasculare (iemorag
emboliife cerebrale, trombozels cerebrale, vascylite imupe - in lupus
hir nea arteriala, unele afeciiuni ca
3 psia {coma posteritic
Srganice (coma hepatjca urenica, diab
si l‘foerrat!ernia, hinopatasamia, hipo-
alcaloza). anoinalijle osmiclare (com

zii, hematcame
ntracerebrale,
e exemplu -
rdiacs), neoplasmels {tumorile ale, lzucemia
spileplicus), isteria, decomgersiiile metabolice
dezechilibrals alectrolitice 3! acido-hazice {nhipo-
hipercalcemia, hipoxia, hipereapnia, acidoza,
ca, foxicoza sugariiui, uremia), intoxicatiile
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ubcutanate (in mm) ia nivelul tricepsului, subscapular

Fig. 20: asimii ; ;

9. 20: Suma grasimii subcutanate {in mm) la nivelul tricepsului, sub- Fig. 21: Suma grdsimii s
L 213 grés

imata in percentile; virsta 2-16 ani; sex feminin.

scapular si suprailiac, exprimata 1 i Arsta
? 4 nata in percentile; virsta 2- i; culi i ili
) 16 ani; sex masculin. | si suprailiac, expi
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(diencz?:l?fg' c;)eantrhafl/—ne/v0§/.' leziuni corticale (in special
- <l pannipopituitarism si nar ie); ,

4. Factori genetici: rand ; i s

fizica i ii i

Q;i;a Qrgdls_pé)z;pe la obezitate, bolj cromozomice (
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telor care contin carbohidrati pentru prepararea gustarilor (vor fi preferate fructele
sau alti furnizori saraci in calorii), eliminarea grasimilor provenite de la animale
(sau macar partiald) si inlocuirea cu grasimi vegetale, folosirea carnii (fara grasimi
proprii sau ca mijloc de preparare) sub formafiarta, gratar sau la cuptor, inlocuirea
completd a pielii de pe carnea de pasare. O restrictie energetica de 20-25% va
putea fi evitatd dupa virsta de 5 ani. Va fi evitata folosirea excesiva a zaharurilor
rafinate "bune de mincat", nu vor fi pastrate in casa alimentele cu mare "densitate"
caloricd, ci numai cele sdrace in calorii, precum si cele nepreparate, vor fi
controlate elementul excitant al apetitului i dorinta de a servi "inca un rind"; copilul
va fi sfatuit s3 manince cit mai lent pentru ca - odata cu absorbtia unei cantitati de
factori nutritivi - sa apara semnalul fiziologic de satietate. Trebuie evitate dietele
de slabire, obiectivul fiind stabilizarea curbei ponderale sau o pierdere care sa nu
depdseasci 450 g pe saptamina. Este necesara asocierea tratamentului dietetic
cu intensificarea activitaii fizice (se mareste astfel rata pierderii de grasimi si a
masei ponderale totale).

Profilaxie. M3surile profilactice "intra in aplicare" siinainte de 1 an virsta (spre
deosebire de cele terapeutice), evitindu-se supraalimentatia globala si dindu-se
preferin{d prinzurilor mai mici (ca in alimentatia naturala ad libitum). Trecerea de
timpuriu la 3 mese pe zi este controversata inca. Se va evita ca prinzul de seara
sdfie foarte abundent (pentru ca"sugarul sa doarma bine"), nu se va'trata” agitatia
sugarului prin oferirea biberonului, vor fi evitate formulele hiperconcentrate si
diversificarea cu alimente "solide" inaintea virstei de 4 luni. Nu se vor folosi excesiv
sarea si zaharurile rafinate (de la cele mai mici virste). Este considerata "dieta de
mentinere" (nu de slabire!) cea care aduce un aport energetic de 110 kcal/kg/zi
n primele 6 luni de viata si 90 kcal/kg/zi in cel de al 2-lea.

DIABETUL ZAHARAT

Definiiie

Este o tuiburare metabolica generalizata cu ereditate poligenica, multifac-
toriald, implicind hidrocarbonatele, proteinele si grasimile; tulburarea are ca triada
de exprimare clinica polifagia, polidipsia si poliuria si ca expresie fiziopatologica
glicozuria, deshidratarea, acidocetoza si coma; administrarea insulinei corec-
teaza tulburarea dar nu vindeca boala.

Tablou clinic

Existd un diabet "chimic® (far@ manifesiari clinice aparente ci numai cu
moedificari de laborator) si un diabet "deschis" (survenind dupa 1-2 luni, sau mai
putin, de la modificdrile biochimice) exprimat prin sete, polidipsie, poliurie,
enurezis (diurn sau nocturn), scaderea in greutate, cresterea apetitului (mai putin
comun ia copil decit la adult, la copil putind fi prezenta anorexia), oboseal3,
fatigabilitate, dursri (crampe) in membre sau abdominale. Amegelile, starea con-
fuzionald, hiperpneea cu hiperventilaiie, stupoarea pind la com3 (acidoza
diabeticd, coma diabeticd) pot "intra” brusc in rabloul bolil.

Meodificari biochimice (de laborator). Hiperglicemia (nivel ai ghicozei
sangvine peste 120 mg/c!"pe nemincate’ sau 2 ore dupa mas3), giicozuria, testele
ancrmaie de toleranid la giucoza (proba hiperglicemiei prevocate), cetonuria
{prezenia corpilor cetonici in urind) i scaderea conceritratiei insulinei in singe
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(insulinemia; rezultatele pot fi contradictorii in caz de obezitate) sint principalele
modificari de laborator. Se adauga: hiperlipidemia, hemoconcentratia ( de
deshidratare), lactacidemia si acidoza (la determinarile Astrup).

Formele de prezentare. L.a nou-ndscut poate sa apard un diabet tranzitoriu
care nu necesitd tratament cu insulina si poate disparea dupz saptémini sau funi.
Hipergliceria tranzitorie, acetonuria si glicozuria au fost raportate ia copii care au
primit fenilefrind sau asparaginaza (un citostatic) si la cei care au suferit infectii
sau prezinta hiperglucagonemie.

Complicatii (sau modalitati de evolutie). Acidoza (coma) diabetica este cea
mai importanta (si ameninj&toare de viatd). Se caracterizeaza prin sete marcata
si poliurie, urmate de grejuri i varsaturi, dureri abdominale, indispozijie generalg;
se dezvolia rapid deshidratarea si acidoza; respirajia este profundad (adinca),
rapida si laborioasd@ (respiratie Kussmaul, respiratie de tip acidotic); se pot
dezvolta cefaleea, iritabilitatea, toropeala, stupoarea si - It final - coma.
Deshidratarea este marcata, pielea si mucoasele sint uscate, tensiunea arteriaia
prabusitd, puisul rapid, aproape imperceptibil; sint prezente hiperventilatia,
hipotermig; respiratia are miros de acetona. Paraclinic, testeie de laborator indica
pe linga glicozurie, cetenemie, cetonurie si hiperglicemie - scaderea nivelurilor
sodiului, clorului si CO2 Tn plasma. K si P anorganic pot avea niveluri initial
crescuie, dar exista depietie totald in organism si - odaté cu corectia acidozel -
declinul acestora in plasma este rapid. Proteinele totale, Hb si ureea sint crescute
in singe. Adesea sint prezenie leucocitoza si Hic (hematocritul) crescute. Com-
plicatiile cronice includ: oprirea cresterii, dezvoltarea nesatisiacatoare iar aparitia
sindromuiui Mauriac (hepatomegalie, nanism, intirzierea pubertaii) este "clasica".
La unii copii apar contracturi ale articulatiilor degetelor. Pot aparea “dificuliati®
psihice. Pot apérea modificari caracteristice ale vaselor mici. Retinopatia diabelica
se dezvoltéd ia rmajoritatea diabeticilor tinerila 10-20 de ani de la debut. Se pot, de
asemienas, dezvolta ateroscleroza prernaturd si boala vasculara coronarian3,
precum gi glomeruloscleroza intercapilard (sindromul Kimmelstiel-Wilscn) cu
hipertensiune, edeme, proteinurie si-ateroscieroza.

Terapeutic

insulina este necesard practic in toate cazurile de diabet la copil. in primele
7-14 zile inifiale nevoile de insulind sint mari, suferd apoi o scadere considerabila
peniru ca apoi sa inceapa sa creasca din nou. Doza inifiala se calculeaza in
concordanta cu amploarea glicozuriei (si, eventual, glicemiei) fiind de aproximativ
0.5 unit./kg, initial. ir tipui | (insulinodependent, cu debut juvenil) poate fi necesar
%d sefnceapa cu preparate cu acjiune lunga, preferabii proportii egale de insulind
semiilenta si ultralenta sau o parte insuling ordinaré cu 3 sau 4 parii protamin-in-
sulina. Insulina ordinard va fi tot timpul Ia indemind pentru st&ri de urgenta sau
suplimentdri de necesitate. in formele sensibile se pot face 2 injectii pe zi (2/3
dimineata si 1/3 Inainte de masa de seard) de ruting, folosindu-se o parie insulina
ordinara cu 2 parii protamin-insulind cu actiune intermediard; administrarile se fac
cu 20-30 min inainte de mese - schema din urma fiind aplicabild in majoritatea
cazurilor de diabet ia copil, cu tipul ! de diabet. Agentii hipoglicemianti pentru uz
oral joaca un rof minim; sint ocazional recomandatila adolescentul cu tipul . Dieta
va fuiniza aproximativ 1000 kcal plus un adaos de 100 kcal pe an de virsta siva
conjine 50-55% carbohidraji, 25-30% grasimi si 20% proteine. De un traiament
critic beneficiaza acidoza diabeticad, obiectivele fiind: restaurarea circulajiei,
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corectia deficitului de apa si electrolifi, restabilirea metabolisrnului carbohidratilor
si eradicarea cauzelor care au declangat acidoza gi starea hiperosmolara. Dintre
masurile de urgenia citdm: spitalizare in cazuri severe, incélzire (dar nu excesiva),
interzicerea barbituricelor si narcoticelor, tratamentul gocului cu perfuzii de
plasma si celelalte masuri antigoc. Principalele masuri terapeutice ‘specifice” sint
insa insulincterapia si perfuzia cu ichide si electrolifi. Se incepe ca doza de
incarcare cu insuling ordinard i.v. 0,1-0,2 u/kg dupa care se instituie perfuzia cu
insulind ordinari 0,1-0,2 u/kg/ora in dilugie de 1 1/5 ml sol. clorurcsodica 0,9%
('ser fiziologic"). Se determind la fiecare ora glucoza gi acetona in singe. Peifuzia
cu lichide (apa si electrolifi)- are ca prim obiectiv corectia deshidratarii ex-
tracelulare, socului, anoxiel si insuficientei renale, folosindu-se solugia salind
normala (NaC! ¢,9%) simpla la care se adauga si bicarbonat de sodiu numai daca
pH-ul este sub 7; cantitatea recomandata este 20-40 mi/kg in primele 1-2 ore

v

" {plasma si plasma-expander-ii sint recomandafi numai in caz de goc sever). Se

continud apoi cu solutie fiziologica clorurosddic (fard bicarbonat de sodiu) pina
la corectarea deficitului calcuiat, inlocuirea pierderilor intercurente gi asigurarea
nevoilor de fnirefinere. K si P se adauga In perfuzie numai cind circulatia este.
eficienta, pH este peste 7,1 si semnele de hiperpnee (acidoza) s-au "sters” (dupa
aproximativ 1-2 ore), iar sol. glucoza 5% numai cind deshidratarea afost corectald
si nivelul glucozei sangvine a scazut sub 250 mg/dl. A

Masurile generale au o mare importan{a in tratamentui diabetului. In diabetu!
necomplicat (inclusiv fara acidozd) se va testa urina de 3 ori pe zi (inclusiv
dimineata si la culcare) si glucoza sangvina cu metodele calitative; daca giucoza
sangvind depaseste 250 mg/dl se va monitoriza de 3 ori pe saptamina prezenta
corpilor cetonici. Curba ponderald, examenele de laborator de ruting, functiile
hepatice si tircidiene, examenul retinei vo: fi inscrise pericdic pe figa de urmarire
a diabeticului. In caz de acidoza diabetica sint necesare: depistarea si tratarea
cauzelor care au precipitat acidoza, determinarea la intervaie frecvente a glucozei
si acetonei urinare, glicemiei, CO2 i electroliilor in singe. Aportul orai va fi reluat
- daca nu exisid varsaturi, dupa 12-18 ore.

ALTE BOLI ENDOCRINE $I/SAU METABGLICE
NANISMUL PITUITAR
Nanismul pituitar prin deficienja hormonului cle crestere este idiopatic in 1/2
cazuri. Deficienta poate i combinata cu aite deficiente horimonale ale hipofizel.

Tratameniui '

Se face cu hormon pituitar de cresiere de provenienia umana, agenil
anabolizanti si ciproheptadin.

DIABETUL iNSIPID

Este consecinia deficientsi de secrejie a vasopresinei (ADH) prin hipoiuncie
a talamusului sau a pituitarei (hipofizei posterioare). o

Se caracterizeazd piin poiidipsie (4-40! litii pe =i, in funciie de virsta;, poliurie
excesiva cu densitate urinard sub 10086, inabilitatea concentrarii renale a urinei in
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caz de restrictie a aportului de apd, hiperosmolaritate a plasmei, raspuns
terapeutic bun la administrarea vasopresinei care se inscrie drept principal mijloc
terapeutic.

HIPOTIROIDISMUL CONGENITAL

Este o anomalie ereditara relativ frecventa a metabolismului (sintez3, stocare,
secretie, eliberare si utilizarejhormonului tiroidian. Intra in programele screening
(alaturi de fenilcetonurie) de depistare precoce neonatala.

Se caracterizeaza clinlc prin macroglosie, obstructie nazala cu dificultati
respiratorii, abdomen marit de volum, piele marmorata, extremitdi reci (hipoter-
mie), puls rar, cardiomegalie. Retardul psihic este semnificativ, devenind evident
la virsta de 3-6 luni. Statura (lungimea corporald) este mic3, extremitatile
(membrele) scurte, craniul mare, fontanelele larg deschise, faciesul particular
(hipertelorism, baza nasului 13itd, gura permanent intredeschisd, miinile mari cu
degete scurte, gitul scurt. pielea uscata; mixedem in jurul ochilor, pe dosul miinilor
si in regiunea inghinald; par abundent, mare hipotonie musculara, ipat ragusit,
maturizare schelsticd intirziatd (radiografic, punctele de osificare apar cu
intirziere).

Biochimic si hormonal: T4 seric scdzut, captarea T3 radioactiv normala sau

cazutd, TSH crescut (cel mai sensibil test de diagnostic); colesterol seric crescut.

Tratamentul hormonal (cu L-tiroxind) este foarte eficient daca se face

WECOCE.

HIPOPARATIROIDISMUL

Poate fi idiopatic (posibil prin mecanism autoimun sau consecinta a
paratiroidectomiei).

Se caracterizeazd clinic prin tetanie manifesta (crampe, spasin carpopedal,
convulsii - obisnuit focale - pierderea congtientei, laringospasi) sau latenta
{hiperexcilabilitate neuromuscular3 la excitanti mecanici - semnele Chvostek si
Trousseau pozitive); fotolobie, diaree; susceptibilitate la infectii candidiazice;
defecte ale unghiilor si dintilor; cataract3, calcificari in tesuturile subcutanate siin
ganglionii bazali. )

Paraclinic, nivel scazut al calciului seric §i urinar, fosfor seric crescut, fosfataze
alcaline normale sau scazute, azotemie (reteniie azotatd) ahsenta, scaderea
nivelului seric al parahormonuiui.

Tratameniul formelor de tetanie acutd, severa, vizeaza corectarea imediata a
hipocalcemiai prin administrarea i.v. a unor preparate de calciu si vitamnina D cu
actiune rapida (Calcitricl sau dihidrotahisterol), Tratamentu! cu hormon
paratiroidian nu este lipsit de riscuri. Se mai recomanda tiazide diuretice. Pentru
ere se recomand3 preparate de calciferol, o dietd bogatd in calciu
suplimentald cu gluconat de calziu sau lactat de caleiu cial.

OMUL ADRENOGENITAL

SIND

Sin: hiperplazia adrenal’ virilizant3, hipeiplazia cerebriform a suprarenalei,
sindromul Debré-Fibige:, sindromul pierderii de sare, excesul ereditar de secretie
adrenald) este o boald metabolica ereditara lndusa de c deficienid enzimatica:
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21-hidroxilaza) care se soldeaza cu sinteza deficitard a hidrocertizonului,
supraproductie de corticotropina si hiperplazie adrenocorticalz.

Clinic, la fete se produce pseudohermafroditism (cu ambiguitate sexuald,
clitoris mare - penian - labii mari pseudoscrotale) si virilizare precoce ia baiei.
Exist& pierdere precoce urinard de sare, anorexie, diaree, deshidratare, eliminare
urinard crescutd de sodiu, scaderea Na in singe cu hiperpotasemie.17-
cetostercizii si pregnanetriolul se elimind in cantitate crescuta in uring; ™1 singe
este crescut nivelul 17-hidroxiprogesteronuiui.

Tratament: hidrocortizon, DOCA.

INSUFICIENTA ADRENOCORTIGALA

Sin: boala Addison; se manifesta clinic fie ca o forma acuid (criza adrenald)
cu grefuri §i varsadturi, diaree, deshidratare, febré (posibil de a fi urmata de
hipotermie), colaps circulator, confuzie sau coma’ si o formé cronicd sauboala
Addison propriu-zis& cu varsaturi, diaree, slabiciune, fatigabilitate, scadere
ponderald, cregterea apetitului pentru sare, deshidratare, pigmentatie accentuata
a pielii si mucoaselor, hipotensiune si "inima mic&". Scad nivelurile serice ale Na,
Cl si COz, crese nivelurile K si ureei sangvine, creste excretia urinara de Na {in
ciuda hiponatremiei); apar: eozinofilie si neutropenie moderaia; posibild scidere
a glicemiei in criza, inabilitatea de a excreta apa de incarcare. Acest tablou de
laborator. atesta insuficienia adrenald. Functia cortexului adrenal este evaluata
prin teste hormonale.

Tratamentul este condus in functie de forma. in criza adrenald acuta se includ:
terapia hormonala de substitutie (Hidrocortizon hemisuccinat i.v., DOCA), per-
fuzia cu glucoza 10% in solutie salind normal3, tratamentul hipotensiunii arteriale
(solutii saline si glucozate, plasma, singe, albumind umana, Isoproterenal,
Fenilefrind, Levarterenol etc.), tratamentul infectiilor (antibiotice), tratamentul
sindromului Waterhouse-Friderichsen prin infectie fuiminanta (antibioticeg, cor-
ticosteroizii.v., redresarea hipotensiunii arteriale si colapsului (socului), tratamen-
tul manifestariior hemoragice), refacerea balantei hidroelectrolitice (perfuzii cu 20
m./kg, i.v. sol. de glucoza 10% in solujie salina normal3). In forma cronica este

vizata ¢ terapie de Intrejinere cu gluco- i mineralocorticoizi, aport suplimentar de
sare.

HIPERFUNCTIA ADRENOCORTICALA

Sin: sindromui Cushing; se caracterizeaza clinic prin adipozitaie a trunchiviui
(cu extremitati subiiri), intirzierea cregterii, hiperiensiune arteriald, csteoporozd,
glicozurie; nivel seric i urinar crescut al adrenocortico - sterpizilor cu disoaritia

r nermale diurne.
Paiacliric: hipepcotasemis si eozinopernie.

1) O ferma particulard csle sindremul Waterhouse-Fridericheen
priri hemoragie.
2Mizeaza mening

in care suprarciais este disirnsi

coocemia.
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Terapeutic, se practica interventia chirurgicald in toate cazurile primare
datorate tumorilor (daca este posibil); se administreaza preoperator AQTH si sel
continua postoperator pentru stimularea portiunii netumczrale a pprtexulw ad(ene}
atrofiat. Cu 1-2 zile inainte de interventie se administreaza steroizi adrgnocort.lcaﬁll.
Poate fi necesara suplimentarea cu mineralocorticoizi, sare (NgCI) si potagnu. In
caz de hiperplazie este necesara adrenalectomia' to_talé urmaia de te_raplahdue
substituiie (desi, la adult, iradierea pituitarei, implantarea radioactiva,
electrocoagularea s-au dovedit uneori eficiente).

FEOCRCMOCITOMUL

Este o tumora rard a tesutului cromafin din medula_ra suprargnalel da( Si c(!jm
alte structuri (gangiioni simpatici, de exemplu). F{nn se_crepe exce@vé de
epinefrind se produc: hipertensiune arteriala (obilgnuvlt pers]stenté), aqceste e
anxietate si cefalee, palpitatii, tahicardie, grefuri, va}rséFun, pypulg dilatate si
tulburari de vedere, dureri precordiale. Papiledemul i ret_lnopana sint pre;ente.
in 90% din cazuri sint crescute nivelul sangvin si excretia }Jnna.ré a catec_;olamnnelor
(metanefrine si acid vanilmandelic). Prin urografie i.v. §i angiocateterizare pr)]qate
fi evidentiata deplasarea rinichiului prin pre?enga tumorii. Tratarqgntl_:l e§t3 chirur-
gical: ablatia tumorii precedatd de administrarea orgﬂé} a Regitinei. Vin elgarga_
este completd daca nu au aparut leziuni vasculare. Fara tratament, apar tulburari
cardiace, renale si/sau cerebrale severe.

REUMATISMUL ARTICULAR ACUT

initie . )
g:tféncf boala inflamatorie si nesupurativa a diferitelor structuri ale ;esutu!w
mezenchimal; are manifestari multiple, implicind ma}i multe aparate (in special
articulatiile si inima); evolueaza in pusee (recurent) si este autollmltgt;. N
Etiologie. Factor determinant: infectiile cu streptococ betaher;voht/c, grut?a |"
ale faringelui (in special sau exclusiv) gupé un tlumplde I_atenga (este o boala
poststreptococica!). Factori favorizanti: virsta (boala a virstei §c:olare cu maXImltJm_
de frecventa la 6-12 ani); climatul si sezonul (egte oboalda chmatulm'tervnper? §t|
anotirpurilor reci); conditiile socio—economu_:e (standfrdgl _de viaia scaz.u'
favorizeaza contactul cu copiii si adultii bolnay_l sau purta_to_n ai streptocogulu:),_
factori genetici {exista notiunea de susceptibilitate genenca, cviescenden;u unui
reumatic avind unrisc de 2 ori mai mare decit populatia generala de afac? tioala).
Mecanism de producere. Dupa o periogdé dg latentd de 1-3 (plna_ la 5
saptaminil) de la infectia streptococica faringiana apare un ré\spun_shlml:jn
“aberant” de tip hiperergic (hiperreactiv) urmat (sa_u aV|r_1d drep.t cons_ecm;a) e
reactia inflamatorie a {esutului conjunctiv {in special articular gi cardiac, dar cu
distribufie - potential - multisistemic).
sau - mai comun - insidios, survenind la un copil la care poate fi stabll_lt - 'eyentuaj
- prin anamneza ca a suferit cu 1-3 saptamini in urma de o angina (faringitd acuta
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eritematoasa sau amigdalita acuta, de multe ori pultacee). in perioada de stare
se evidentiaza una sau mai multe din urmatoarele manifestari etichetate semne
majore: artrita (obisnuit febril3, cu implicarea mai multor articulatii mari - este o
poliartrita in cele mai multe cazuri - cu durere, rogeat3, tumefactie sicalduralocala,
Cu caracter migrator "saltant”, "trecind" de la o articulatie la alta la intervale relativ
scurte, ameliorare prin aplicare de caldur3 locals si imobilizare); cardita, cu atit
mai frecventa cu cit copilul este mai mic (poate implica una sau mai multe din
structurile inimii: endocard, miocard si/sau pericard, cea mai frecventa fiind
miocardita dar cea mai evident, endocardita; se manifesta cu sufluri cu caracter
organic, modificari electrocardiografice si, eventual, radiologice); coreea acuia
Sydenham, mai rara - in general - decit celelalte semne majore anterior descrise
si mai frecventa la fete la pubertate (se manifesta cu miscari involuntare, nein-
tentionale si necoordonate, obignuit bilaterale, asociate sau precedate cu/de
tulburari emotionale, variabile ca intensitate, declangate - uneori - de excitatii sau
efort, "deteriorari* ale vorbirii §i scrisului, evolutie progresiva si autolimitare dupa
pericade variabile de la mai multe saptamini la aproximativ 3 luni); eritemul inelar
marginat Leiner, o manifestare cu mult mai rara (eritem de culoare roz, circinat,
serpiginos, nedureros, neinsofit de prurit, localizat pe partile acoperite de
imbracaminte si respectind fata); nodulii subcutanafi Meynet, de asemenea
nefrecventi, mici, cu un diametru de 0,1-1,2 cm, de consistenta ferma, mobili,
nedurerogi, localizati in special pe suprafetele de extensie ale articulatiilor mari,
sub pielea paroasi a capului sau sub pielea care acopera proeminente
osoase.

Sint considerate semne minore: febra, durerile articulare (artralgiile)
neasociate cu tumefactie, durere si caldura locald, angina premonitorie (care
precede cu 1-3 saptamini boala), epistaxis-ul netraumatic, paloarea (anemie),
durerile precordiale, durerile abdominale sau lombare, scaderea in greutate, o
Garecare "stare de rau', varsaturile, pneumonia reumatica. La acestea se adauga
(ca semne minore, daca sint evaluate separat) manifestarile paraclinice de
laborator si prin investigatii speciale) pe care le prezentam separat. -

Paraclinic .

Prezenta in faringe a streptococului betahemolitic (prin culturi bacteriologice
din exsudatul faringian) este rar demonstrats (boala faringiana fusese acuta cu
1-3 s&ptamini inainte de debutul RAA). Titrul ASLO (atesta infectia antecedenta)
este crescut la peste 400-500 u (normal la copil: 250-300 u Todd); VSH este
crescutd (peste 50-60 mm/ora), proteina C-reactivi este prezenta (dozata can-
titativ: crescutd), la electroforeza proteinelor serice se inregistreazi o crestere
semnificativa a alfa-2-globulinelor. Electrocardiografic, intervalul P-Q este marit
(semn minor daca apare izolat) si alte modificari (ale complexului QRS si undei T)
corelate cu existenia carditei, tipul acesteia si intensitatea ei. ]

Diagnosticul pozitiv se poate fundamenta pe existenta a 2 semne majore sau
unsemn major i 2 semne minore. Aceste criterii propuse de Jones sint "potentate"
de ASLO crescut (practic, obligatoriu), evolutia autolimitata si raspunsul bun la
Aspirina si/sau corticosteroizi (Prednison).

Profilaxia primara consta in tratarea corecta (10-14 zile) a anginelor (amig-
dalitelor) acute presupus sau dovedit streptococice cu Penicilind G, Peniciling
sau Eritromicina propionil {ultimele doud, pe cale orald). Profilaxia secundara
vizeaza evitarea recurentelor (aparifiei a noi pusee acute). Constz din ad-
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ministrarea la 7-14-21 zile (in functie de preparat) a unei peniciline "retard” cu
rezorbtie fenta gi anume benzatinpenicilind (Moidamin la 7 zile i.m., Extepcilline
sau alt produs similar la 14 sau 21 zile i.m.). Profilaxia penicilinica se face timp dve
5 ani (sau mai mult, In circumstanie speciale: risc de infectie streptogomca,
adolescenid, stagiu militai etc.) cite 600 000 u, sau 1200 060 ulao ad(ninlsf[rgr(_e‘
Daca copilul este alergic la penicilind se va face profilaxia cu Erltromlcma,.
Penicilind G tamponatd, pentru cale crald sau Penicilind V (ultimele doud, mai
puiin alergizanie dectt penicilina administrata i.m.).

Tratament .

Tratamentul puseului acut include masuri igieno-dietetice: repaus la pat daca
exista semne de insuficiena cardiaca sau cardita este severd, apoi activitate in
camera incepind din a 2-a saptamina de boala la bolnavii fara carditd siintre a 3-a
si a 12-a saptdmina la cei cu cardita (in functie de severitatea acesteia s_i/sau de
prezenta insuficientei cardiace); scoala poate fi reinceputd dupad "stnungereg"
procesulul inflamator (reumatic) si nu mai precoce de 2 luni de la debut (in med|e
3 lunit 1 lunala copiii fara carditd si 4 luni+ 2 luni fa cei cu carditad). Dupavindecare
nu mai sint necesare restrictii fizice daca nu exista cardiomegalie persistenta, dar
va fi evitatd practicarea sporturilor de performania.

Dieta are n vedere restriciia de sare in faza inflamatoris (febra, artrit3, carditd),
fiind moderata dupd aceea (in legdturd cu eventuala administrare a cor-
ticosteroizilor). Se va suplimenta aportul de proteine, K si Ca.

Tratamentul antiinflamator beneficiaza de corticosteroizi (Prednison) sau/si de
medicamente antiinflamatorii nesteroide (Acid acetilsalicilic sau Aspiring). Pred-
nisenul - ca monoterapie antiinflamatorie - va fi recomandat timp de 6-8 s&ptamini

(pina la 12 saptamini in cazurile severe!) si anume 2-3 sdptamini curd de atac (in’

doza maxima permisa: 2 mg/kg/zi) iar in resiul perioadei, scazut progresiv, pina
laterininarea curei. Aspirina - ca monoterapie - se administreaza in formele ugoare
fara cardita pe o perioada de 6 saptamini, dintre care 2 in doza de atac iar rest’ul
de 4 saptamini in doza de 2/3 - 1/2 din doza de atac care este de 80-100 g/kg/zi
la copilul cu greutate mai mica de 25 kg si 65-80 mg/kg/zi la copilul cu greutaie
mai mare de 25 kg.

Tratamentu! antiinfecfios - desi este vorba de o boala postinfeciioasé
(poststreptococica) - beneficiaza de administrarea Penicilinei G, Penicilinei \/ sau
a Eritromicinei propionil in puseul acut, timp de 10-14 zile, in scopul eradicarii
streptococilor reziduali din faringe (din amigdale). Dup# aceasta cuia (similara
tratamentului unei amigdalite sau faringite acute) se incepe profilaxia penicilinica
dupa metodele cunoscute.

Tratamentul unor complicajii este concordant cu felul acesteia (de exemplu
tonicardiace in caz de insuficienia cardiac, o eventualitate rard in formele de RAA
pe care le intilnim in prezent). O aientie deosebita va fi acordata - in 1ormgle cu
coree - gi Gatameniul migcarilor coreice: se recomandad un sedativ obignuit
{(Fenobarbiial, de exemplu) dar cele mai bune rezuitate se cbiin cu Haloperidol -
tratament independent de tratameniul andreumeatic propriu-zis; in plug, eviiarea
zgomoteler, luminii excesivae si "autoinjuriior.

. Zispansarizarea include efectuarea profilaxiel penicilinice corecte gt controiul
;1 histogic (ce! prgin VEH) efectuate obignuit odatd cu administrarea ben-
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TUBERCULOZA LA COPIL

Infectia cu bacilul tuberculos (Mycobacterium tuberculosis) si tuberculoza-
boald sint doud rofiuni neidentice; intr-adevar prin mijloacele de aparare ale
gazdei, germeniiin cauza pot fi finui sub control perioade mai lungi sau mai scurte
de timp (uneori ani) dar pot deveni oricind capabili sa declanseze boala
(progresiva si - potential - amenintatoare de viatd). Infectia este contagioasd
transmitindu-se prin tuse de la bolnav, mai comun adult cu leziuni pulmonare
cavitare; copilul se infecteaza prin contactul strins cu o astfel de persoana (de
obicei o ruda si - cu atit mai usor cu cit copilul este mai mic - de la mama bolnava).
in schimb, un copil nu transmite boala altui copil. Dupa depistarea copilului
infectat sau bolnav se vor face investigatii perseverente pentru gasirea "cazului
index" (ancheta epidemiologicd urmata de masurile antiepidermice "in focar").
Copiii infectati (cu boald manifestd sau asimptomatici) au (cu putine exceptii)
reactie pozitiva la tuberculind (test PPD) constind in indurarea locului injectarii
intradermice a tuberculinei, pe o suprafatd cu un diametru de cel putin 10 mm
(induratiile cu un diametru mai mic de 9 mm sint echivoce). Boala pulmonara i -
in special - boala diseminata apar mai obisnuit la copiii cu imunodeficiente (rareori
congenitale; mai obignuit dobindite, inclusiv malnutritia severs si - de mare
actualitate, infectia HIV). Concura i ceea ce se numeste reactivitatea (cu cer-
titudine si pe o baza genetic#) precum si virsta sub 10 ani si - ulterior - cu riscuri
in adolescenid. Se poate vorbi de: infectie initiald (complex primar), boala
progresiva gi reactivare.

Infectia inifiala (complexul primar)

Se exprima morfologic prin leziune pulmonara perifericd mai frecvent in lobii
inferiori si la baza lobilor superiori (afect primar), mérirea ganglionilor regionali
(hilari) reprezentind adenopatia tuberculoas3 si impiicarea limfaticelor de drenare
ale regiunii respective (limfangita specifica). Clinic, copiii sint de cele mai multe
ori asimptomatici sau prezintd simptome nespecifice (oboseald, indispozitie,
subfebrilitate, anorexie, pierdere in greutate); tusea nu este un simptom obignuit
al tuberculozei copilului. De (cele mai) multe ori complexul primar (primoinfectia
tuberculoasd) este decelat initial de virarea (de la negativ la pozitiv) a reactiei ia
tuberculing, testul fiind practicat fie de ruting {de control), fie in legaturad cu
identificarea unui contact cu bolnavul (adultul) ce prezintd o forma potential
contagioasa de tuberculoza. De atunci se practica doud examene obligatorii:
radiografia pulmonard la care cea mai evidenta este adenopatia hilara (sau
mediastinald) si, mai putin pregnant, afectul sau/si limfangita, si un examen
repetat, bacteriologic, al predusului de spalztura gastrica (eventual si al materiilor
fecale) pentru identificarea bacilului Koch.

Boala progresiva g

De multe ori leziunea primara (initialf) se vindeci spontan. Sint insa si inca
suficient de rulte cazuit in care, din progresiunea bolii pot rezulta: pneumonita
sau pneumonia tuberculoasd (prin extindsrea directs la jesuiul puimonar
adiacent); boald endobronsicd (prin erodarza bronhiei care are contact ou
leziunea primari gi insAmintarea plaminuluiin zona distald); atelectazie (colabare,
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colaps) a unei zone (segment) pulmonar(d) ca urmare a presiunii pe care o
exercita un ganglion hipertrofiat asupra unei bronhii vecine; diseminare lim-
fohematogena a ambilor plamini (tuberculoz& puimenara miliara, granulie tuber-
culcasd), pleurei (pleurezie tuberculoasd), oaselor, rinichilor, creierului
(tuberculom cerebral) sau meningelui (meningita tuberculoasd).

Pneumonita tuberculoasd poate realiza o leziune segmentard sau lobara de
tip atelectazie (colaps) - consolidare sau o forma progresiva cu posibila formare
a unei cavitaii (caverne). Tabloul clinic poate fi minim, dar radiografic devine
vizibila implicarea unuia sau mai multor segmente sau a unui lob in totalitate;
asocierea limfadenopatiei, ingrosarea pleurald sau prezena exsudatului in
cavitatea pleurald pot fi concomitent semnalate; poate fi prezentd si o leziune
infiltrata difuza greu de deosebit de pneumonita propriu-zisa. Spontan (sau prin
terapie adecvai3, mai ales) se produce rezorbirea completda leziunilor pulmonare
exsudative si disparitia limfadenopatiei fara "cicatrice’; reziduala; pot ramine insa
- ca altd eventualitate - fibroza si calcificari ale leziunii primare si adenopatiet; de
asemenea, poate surveni ingrogarea pleurald. Numéarul de leucocite (la
hemograma) poate fi normal dar nici hiperleucocitoza sau leucopenia nu sint
necomune. VSH este accelerat3, atestind caracterul evolutiv al bolii. $e vor face
3 prelevari, 3 zile consecutiv, de lichid de spaiatura gastrica pentru cultura pe
mediu electiv ¢i examen direct cu colorafie Ziehl, dar rata pozitivitatii este mica (si
alte prelevari pot fi necesare: lichid pleural - daca exista, LCR si chiar material
biapiic obtinut pe bronhoscop). .

Infectia miliard sau boala diseminatd pot fi de asemenea sarace in refegn;g
furnizate de examenul fizic pulmonar, dar oboseala, starea toxica §l
splenomegalia cresc cota suspiciunii. Radiologic putem sa nu avem date sem-
nificative in stadiile foarte precoce. Pe masurd insa ce boala progreseaza apar
mici densitafi nodulare (cu aspect granuiic) raspindite difuz in ambii plamini pina
la periferia extrema a acestora (face impresia ca"a nins' pe filmul radiografic); prin
coalescentd noduiii se maresc putind simula un aspect bronhopneumcnic. Ex-
amenele paraclinice furnizeaza aceleasi date ca si in forma precedenta.

Reactivarea “se exprimd" mai obisnuit apical (infiltratul Assmann) fara ca
adenopatia sa mai poatd fi evidentiatsd. Caverna este infrecventa la virsta
pediatrica. .

Complicatiife tuberculozei primare includ: exsudatul pleural, diseminarea,
meningita, osteita si artrita, limfadenita ceivicald, tuberculoza rensla.

Tratament

Ca masuri generale se recomanda (in perioada acuta) repausul la pat (even-
tual - si preferabil - spitaiizarea). Uiterior acestea nu mai sint necesare. Dieta va n
normald pentru virsta respectiva (féra restrictii dar cu eventuale suplimentari
vitaminice si proteice). Vor fi monitorizate (controlate) temperatura, starea
generald, greutatea corporald, VSH si examenul radiologic (ultimele doug, n
evolutie dar f&ra abuz, cu referire la expunerea la raze X). Medicatia specifica are
la baza izoniazida oral, Rifampicina oral, Streptomicina i.m. si Etambutolut oral. In
alie protocoale terapeutice se asociazi PAS cu Etionamida si Pirazinamida (daca
s-a dovedit rezistenia germenilor la medicamentele aniituberculoase prirnare).
Ritmui administrarii si durata antibio- si chimioterapiei sint stabilite de serviciile de
specialitate. Se pot face tratamente moncmedicamentoase (INH) la constatarea
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virajului tuberculinic sau in caz de contact, pe perioada de 12 luni; asocierea a
doud sau mai multe medicamente (INH cu Rifampicind) 12-24 luni la cei cu
tuberculoza primara (eventual si Streptornicing i.m., o luna). in cazurile de infectie
miliard, boala diseminata sau complicafii (in special meningeana) se fac asocieri
de 3 (sau chiar 4) medicamente iar durata totala a tratamentului (pentru unele
medicamente “intrate Tn asociere’) poate creste la 18-24 luni. Folosirea Pred-
nisonului poate fi "autorizatd" in urmatoarele circumstante: boala endobrongica
(6-8 saptamini), tuberculoza miliard (atit timp cit dispneea este foarte accentuata),
pleurezie cu lichid abundent (pina la contrelarea formarii exsudatului), pericardita
cu "tamponada" (pind la controlarea componentei mecanice), meningita (6-12
saptamini); administrarea Prednisonului este obligatoriu sa se faca concomitent
cu tuberculostaticele.

Probleme de epidemiologie si profilaxie. Am mai subliniat ca - practic - copiii
cu tuberculoza primara sint necontagiosi; ei pot sa-si reia activitatile obisnuit
atunci cind manifestariie bolii lor le permit, i o chimioterapie eficienta a fost inifiata.
Este imperativa identificarea si examinarea contactilor si surselor "de contact" (cei
din familie si in special mama mai ales daca bolnavul este de virsta foarte mica,
personalul din scoala sau alta colectivitate de copii pe care a frecventat-o copilul

_etc.). Se vor face testele cutanate si examinarea radiologica la pozitivi, iar copiii
“tuberculin-negativi vor repeta testarea la fiecare 2 luni, timp de 6 luni de la sistarea

contactului. Testarea cutanata de rutina se face la tofi copiii tuberculin-negativi,
fnainte de vaccinarea antirujeolica, la intrarea intr-o colectivitate prescolara de
copii, la intrarea in gcoala si la adolescenta (aceasta practica este considerata
minimald). Daca reactia la 0,001 derivat protein-purificat (PPD) sau un echivalent
nu este pozitiva, este putin probabil ca individul respectiv sa fie infectat; nu vor fi
omise nici incrucisarile de reactivitate intre Mycobacterium tuberculosis si alte
componente ale grupului de mycobacterii atipice din unele zone geografice.
Vaccinarea antituberculoasa (BCG) nu'se mai face de rutina la toti copiii in cele
mai multe tari dezvoltate ale lumii, cu exceptia unor circumstante speciale, de
exemplu in prezenta factorilor de risc; notiunea de risc se refera insa nu numai la
riscul infectdrii (sugari nascuti din mame tuberculoase) ci si la riscul evolufiei
severe (boala diseminatd, meningita etc.) la sugari si copiii mai mici de trei ani,
fetele adolescente care au menarha etc.

Profilaxia prin vaccinare a ramas o practica de rutind in tara noastra: la virsta
de 5-6 zile (la pardsirea maternitatii) sau pina la virsta de 60 zile fara testare
tuberculinicd; la virsta de 15-19 luni, dupa testare tuberculinica daca este
negativa; laintrareain scoala si - eventual - la adolescenta; aceasta este o indicagie
schematica, in practica efectuarea {inind seama de *calendarul vaccinarilor" din
acel an. A 2-a metodd, chimioprofilaxia, constind din administrarea Izoniazidei
timp de 1 an este recomandata tuturor copiilor tuberculin-pozitivi mai ales daca
este vorba de copii (sub 3 ani virsta si adolescenta si existenta unui contact chiar
"mai putin activ*). Nou-nascutii din mame tuberculoase vor fi separati de mama
pina cind aceasta va fi declarata necontagioasa, vor face chimioprofilaxie si vor fi
vaccinati BCG cit mai curind dupa nastere. Vaccinarea BCG nu se face - indiferent
de tara sau zona geografica - tuturor copiilor cu sindroame de imunodeficien{a
congenitald sau dobinditd, inclusiv infectia HIV {este contraindicat3, fiind o vac-
cinare cu bacil viu, atenuat).
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BOLI DE PIELE

PIODERMITA

Ot y - = ad o
:otr_/cto sensu (in llm.ba“greaca puon=puroi si derma=piele) piodermitele sint
leziuni supurative ale pielii. Exista numeroase forme.

. Impetigo consta din eroziuni ale pielii, acoperite de cruste galbui, Agentul
infectant este de cele mai multe ori streptococul grupa A care invadeaza epider-
mul formind pustule subcorneale. Exist3 streptococi nefritigeni, in aceasta cir-
cumstanta fiind posibila complicatia poststreptococica nefritica. in unele cazuri
este util .§ihun tratament sistemic cu Penicilind G sau V timp de 10 zile. De cele mai
multe ori, ins3, aplicatiile topice sint eficiente (crema cu cloramfenicol 1% pulbere
cu Cohmi_ciné 1%, crema sau unguent cu neomicini 0,5%, Negamicin Blunguent
care c_onpne neomicind si bacitracina, Nidoflor continind nistatind, neomicina Si
triamcinoion sub forma de unguent, Decaderm sol. de dequalinium 0,5% etc.).

Ectima consta din cruste uscate, inconjurate de eritem si exsudind un material
purulent (stre.ptoco'cul invadeaza dermul superficial). Tratament cu penicilina si
tratament topic antistreptococic.

Qe/u/ita Se caracterizeaza prin placi eritematoase, dureroase, calde, insoite
Qe Ilmfadenopatie regionald (germenii invadeaza dermul profund si ob’strueazé
!lmfatncele; cei mai comuni sint streptococul desi un rol poate juca si Haemophilus
/(Jfluenzae. Este posibila complicatia septicemicd, tratamentul sistemic cu an-
tibiotice fiind astfel foarte indicat. :

Adenita acutd (localizatd) se caracterizeaza prin tumefactie locald, durere la
palpare '§i febrd; poate evolua spre supuratie. Este secundara (satelitd) unui
proce.s infecfios cutanat sau al mucoaselor din teritoriul drenat de grupul
ganghcgqar respectiv. Se pot constitui cordoane de limfangita. Exista numeroase
.Iocalixzan, mai comune fiind adenita laterocervical3, subman"dibularé occipitala
inghinala. Este maj frecvent produsa de stafilococ sau de streptocoé din grupa;
A. Tratamentul general cu antibiotice poate actiona curativ, dar - in unele cazuri -
este necesar drenajul dupa incizie chirurgicala.

Fo//culiga este constituita din pustule formate - obignuit - la orificiile ecrine
sudorale, fiind produs3 de asemenea de stafilococi sau streptococi. inlaturarea

abstructiilor foliculilor, comprese umede sau keratolitice'. Rareori este necesar
un tratament cu antibiotice,

1)in acnee majoritatea_l preparatelor topice "isi propun” sa indeparteze "dopurile" foliculare si s
reduca flora dgpe piele. Se fac spalaturi regulate ale pielii cu solutii detergente (sol.cetrimig de
exemplu) d‘upa care se aplica antiseptice si keratolitice (contin, obisnuit, benzoxil pero'xidv
po!gsmm hldrOXIthnolln sulfat, sulfuri, acid salicilic - cel mai larg folosit -‘sau tretinoina - un'
derivat de vitamina A cu efecte bune. Se mai folosesc preparate topice antimicrobiene
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Abcesul se prezinta initial ca un nodul dureros acut, eritematos, cu margini
bine delimitate. Cel mai comun este produs de stafilococ. Incizia, drenajul si
administrarea sistemica a antibioticelor sint masuri terapeutice uzuale.

Sindromul pielii “opdrite" se caracterizeaza prin modificarea brusca, acuta,
durercasa a pielii din zonele periorald, periorbitald {in general, periorificiald),
ceafd, axild, inghinald, popliteald si antecubitala (zone de flexiune). Durerea la
presiurie este foarte mare, prin presiune determinindu-se decolarea epidermului.
Boala se datoreaza unei toxine circulante (exfcliatina) elaborata de stafilococi din
grupa lI; toxina actioneaza in zona intercelulard a stratului granular, producind o
separare a celulelor. Din acest sindrom fac parte boala Ritter a nou-nascutului,
necroliza epidermica toxicad Lyell (toxice medicamentoase), forme ugoare de
scarlatind. Tratamentul formelor dovedit sau presupus bacteriene contine asocieri
de antibictice cu actiune antistafilococica foarte potentd, administrate sistemic
(Oxaciling, Dicloxaciling, unele cefalosporine din generatia a 3-a etc.); cor-
ticosteroizii i.v., perfuziile de reechilibrare, cu singe sau cu plasma. Unele topice
pot fi folosiie la nou-nascut, iar imunomodulatoarele si - chiar - imunosupresivele
pot fi indicate la copiiul mai mare.

Impetigo bulos care - spre deosebire de impetigo-ul comun - prezintd, in
asociere cu eroziunile obignuite acoperite cu cruste, o margine "de completare"
cu lichid clar. Din leziuni pot fi izolati stafilococi. Sint absente semne sistemice de
actiune a unei exfoliatine circulante. O forma de impetigo bulos este "varicela
buloasa'. Tratamentul topic se face cu comprese umede $i reci pentru
indepartarea crusteior si antibioterapie antistafilococica sistemica.

PEDICULOZA

Exista mai multe forme.

Pediculosis (pediculis) capitis. Se produc: "mincarime" (prurit sever) a (al)
scalpului, excoriafii cu posibild (si frecventd) infectie secundard si adenopatii
"satelite” (regionale). Oudle (mici, rotunde, cenusii) sint aderente de par.

Pediculosis (pediculis) corporis. Pruritul este intens, producind "zgirieturi" si
excoriatii multiple. Pot fi observate puncte hemoragice si "spoturi® din care
paduchele a extras singe (se formeaza pete ce pot fi puse in evidentd). Obisnuit
leziunile apar in partea superioara a spatelui, laturile trunchiului si zonele supero-
externe ale bratelor. Insectele sint gasite in cutele imbracamintei (si lenjeriei, mai
ales), fiind prezente pe piele numai cind se hranesc.

(neomicina); preparatele cu corticosteroizi sint contraindicate iar cele cu resorcinol nu vor fi
folosite pe perioade lungi. Sistematic se pot folosi Eritromicina, Cotrimoxazolul sau Tetraciclina.
Recent au fost introduse ciproteron acetat cu etinilestradiol, continind un antiandrogen, folosit
in formele refractare ale femeii adolescente sau adulte (scade secretia de sebum controlata de
androgeni); la aceasta categorie pot avea efecte bune si contraceptivele; sint contraindicate in
sarcina sau la persoanele cu predispozitie la tromboze. S-a mai introdus recent tratamentul cu
Isotretinoin, sistemic, in formele severe (chistice, conglobate).
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Pediculosis (pediculis) pubis. Se intiineste extrem de rar la copii; poate afecta
si genele, precum si parul axilar.

Profilactic se va avea in vedere ca p&aduchii si oudle lor traiesc zile in
asternuturi (cuverturi), carpete, tapiterii i pot reinfesta bolnavul sau infesta un alt
individ. Se folosesc spray-uri cu piretrind care pot fi aplicate "liberal* pentru
distrugerea paduchilor gi oualor astfel cantonate.

Terapeutic )

Cremele, lofiunile si "samponurile” - toate cu 1% gamma benzen hexaclorid
(hexaclorura de gammabenzen)1 este considerat medicament de electie (are
totusi un potential de neurotoxicitate). Preparatele cu piretrina reprezinta o alter-
nativa foarte eficienta (lichidul sau gelul sint aplicate pe scalp sau corp nu mai
mult de 10 min, aplicare urmata de spalare; se repetd numai o dat3 in 24 de ore)2.
Clorfenotan (DDT) se foloseste in unele {ari ca emulsie 2-5% sau in pudra de talc
10%. Pe cap se folosesc “sampoanele’, cremele sau lofiunile fiind aplicate pe piele.
Preparatele vor fi aplicate dupa baie.

ECZEMA ATOPICA

Definitie ,

Este o dermatoza alergica cronica caracterizata prin eritem, edem, papule,
vezicule, exsudatie (zemuire), cruste, scuame si prurit intens. Poate debuta din
primele luni de viata (la 2-3 luni) - "eczema infantild" - dar apare de asemenea la
oricare alta virsta.

Clinic

Sint observate initial placarde eritematoase, fond pe care se formeaza papule
si vezicule mici. La sugar, cele mai obisnuite localizari sint obrajii, fruntea, capul,
ceafa si regiunea retroauriculara (poate aparea insa i pe trunchi sau extremitati;
la copilul mare sint considerate particulare localizarile antecubitald, poplitee si la
incheietura miinii). Dupa faza eritemato-veziculoas3, pielea se fisureaza,
zemuieste si formeaza cruste (existd si forme ugoare, uscate si scuamoase).
Pruritul este intens, determinind gratarea si producerea excorierilor; se pot infecta
(impetiginiza). Prin cronicizare, pielea afectata se ingroasa si se lichenifica. Zonele
neafectate pot capata la unii bolnavi aspect ihtioziform. Evolutia este marcata de
exacerbari gi remisiuni.

Terapeutic,

Va fi evitata expunerea la alergenii cunoscuti sau banuiti: substante chimice
iritante local (detergenti, s&punuri), unele {esaturi, umezeala locala (urina stag-
nata in chilofi din material plastic). Pielea va fi bine hidratata; dupa baie vor fi bine
inlaturate "prin clatire” resturile de sapun sau detergent.

Unghiile vor fi bine tdiate (se evita excorierea). Local, in faza zemuinda se
recomanda prignife cu ceai de musetel, sol. Burov sau Romazulan cite 15-20 min

1)Lindan. Lidanest unguent continind gamma-benzen-hexaclorura 1%, benzocaina 0,5% si
hidrocortizon 0,25%.
2) Malathion si Carbary! sint considerate in prezent medicamente de electie in pediculoza.
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la fiecare 3-4 ore; ulterior, se aplica unguente sau cr‘gme cu corticosteroizi
(Hidrocortizon, Fluocinolon etc.) care reduc inflamatia. In fazele cronice pot fi
recomandate preparate topice pe baza de gudron. Sistemic, corticoterapia se va
recomanda in formele foarte severe si pe perioade scurte, iar antibioticele numai
la aparitia infectiilor. Antihistaminicele (Romergan, Tavegyl etc.) pot influenta
favorabil pruritul.

SIFILISUL CONGENITAL

Se defineste ca o fetopatie treponemica - in prezent rara - determinata de
Treponema palidum care traverseaza placenta din a 4-a, a 5-a luna de viata
intrauterind si infecteaza fatul; se manifesta precoce (prematuritate, febra; pina la
stare septicemica) sau tardiv (condiloame, gome, keratita interstifiald, surditate,
afectare central-nervoasad).

Clinic, o descriere mai completa include:

]
h

SIFILISUL CONGENITAL PRECOCE

a. Simptome/semne generale: febra, paloare, hemoragii, agitaie, insuficienia
cresterii (se ajunge la malnutritie); unele manifestari generale pot aparea dupa
citeva s@ptamini de viatd, inainte ca leziunile cutaneo-mucoase sa devina evidente
(pina atunci nou-nascutul fusese aparent normal). )

b. Piele gi fanere: rash maculo-papulos rosietic, limitat sau difuz dar cu
implicarea caracteristica a palmelor si plantelor (uneori este bulos si circinat;
leziunile pot disparea spontan si sa reapara dupa saptamini sau luni; nu lasa
stigmate); inflamatie difuza a palmelor si plantelor; leziuni periorificiale: gura, nas,
anus (ca stigmate ramin fisuri si ragade); pemfigus; condiloame perianale mai
putin caracteristice decit in stadiile tardive; leziuni unghiale (paraonichie,
deformari); alopecie.

c. Mucoase: rinita (stigmat: nas "in sa"), placi ale mucoaselor.

d. Tesut subcutanat: edeme (prin hipoproteinemie sau - mai rar - prin nefroza
luetica).

e. Oase: periostita (poate persista mai multe luni, in ciuda terapiei pre- sau
postnatale), osteocondrita si epifizita, pozifie vicioasa a extremitailor distale,
dureroasg, cunoscuta sub numele de "pseudoparalizie" Parrot, dactilita (periostita

' poate persista mai multe luni chiar daca se trateaza corect).

f. SNC: "reactie" meningeana sau "veritabila" meningita cu pleiocitoza si hiperal-
buminorahie, hidrocefalie moderata, retard mintal, surditate, convulsii (sechele
ale leziunilor meningo-vasculare).

g. Ochi: corioretinita, irita (ca stigmate oftalmologice: cicatrice keratozice,
modificari ale pupilelor, atrofie optica).

h. Alte manifestari organice: pneumonie "alba", hepatita (icter), splenomegalie,
adenomegalii (cu implicarea caracteristica a ganglionilor epitrohleeni), nefrita,
tulburari gastrointestinale, anemie (prin infectie sifilitica sau prin complicatii bac-
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teriene secundare, in special ale tractului respirator). Trebuie subliniat ci aceasta
lunga "lista" de semne/simptome nu este regasita in toate cazurile, la acelagi
bolnav, mai ales in prezent, cind sifilisut congenital este o boald cu mult mai rara
si mult mai putin severa ca in trecut. i

SIFILISUL CONGENITAL TARDIV

Apare dupd virsta de 1 an, cele mai importante fiind manifestarile scheletice,
oculare si central - nervoase:

a._S,imptome/semne generale: "clasica’ triada Hutchinson (surditate "de nerv",
keratitd interstitiald, incisivi hutchinsonieni "in semiiuna" la a 2-a dentitie)

b. Piele si fanere: condiloame, sifilide, gome.

c. Oase: osteoperiostita, gome osoase, hidrartroz3, artrita, tibie "in lama de
sabie”.

d. SNC: manifestari de neurosifilis, surditate.

e Ochi: keratita interstitiald(cea mai frecventa manifestare, aparind la orice
virsta si manifestindu-se cu fotofobie intensa si lacrimare, opacitate corneana
progresiva ducind ia orbire in citeva saptamini sau luni), corioretinita, atrofie
optica.

f. Alte manifestari: hemoglobinurie paroxistici. Ca si in sifilisul congenital
precoce trebuie subliniat c& nu toate aceste semne/simptome se intilnesc la
acelasi bolnav, obligatorie parind s fie numai triada notata initial.

Paraclinic, se fac teste serologice de rutina din singele cordonuiui ombilical;
recoltarea se face la nastere: pot fi detectafi anticorpi dobinditi pasiv (si daca
mamaa fost tratata si daca nu a fost tratata) dar si anticorpi "activi' la infectia fatului
$i nou-nascutului. Dacad mama a fost tratatd corect in cursul gestatiei si nou-
nascutul (sugarul) nu prezintd semne de boald se repeta testele la 2 sau 3 luni
(absenta bolii este atestats de un declin al titrului anticorpilor; dac3 exista dubii
asupra core:ctitudinii tratamentului matern, se va institui fara intirziere tratamentul
sugaruiui). In laboratoare specializate este posibila identificarea treponemei din
leziunile mucoaselor sau din secretiile nazale'. )

Ercﬁlaxla. Dac3 sifilisul a fost depistat si tratat la mama precoce in cursul
sarcinii, tratamentul va fi repetat la sfirsitul sarcinii, Sansele prevenirii bolii la
nou-nascut sint excelente chiar dacd mama nu a fost tratata decit.in a 7-a sau a
8-a luna de sarcina.

Tratamentul specific este facilitat de marea sensibilitate - si in prezent - a
treponemei la peniciling, asa incit toate schemele au in vedere folosirea benzil-
penicilinei {Penicilina G), procainpenicilinei si/sau benzatinpenicilinei, durata
tratamentului variind intre 10 si 21 zile; penicilina este inlocuitd cu Eritromicina
sau cu Tetraciclind numai la cei alergici la penicilind. Una din scheme
preconizeaza in sifilisul precoce Penicilind G apoasa 50 000 U.l./kg/zii.v., divizat

1) Radiog_raf.ic, afectarea tuturor oaselor lungi este evidenta precoce: linia epifizara are densitate
crescuta si este remarcabila densitatea ososasa scazuté in vecinatatea sa. Periostita "de dublare”
a oas_elor lungi este al doilea semn impertant iar calcificarile eratice si distorsiunile oaselor lungi
pot fi notate,
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n 2 administrari sau procainpenicilina 100 000 U.I./kg/zi i.m. doza unica zilnica
(in ambele eventualitdti, timp de 10 zile). in sifilisul congenital tardiv inclusiv
neurosifilisul aceea§i schema recomanda procainpenicilind 50 000 U.1./kg/zi, i.m.,
o datd pe zi, 14 zile .

Se vor face controale-serologice la fiecare 3 luni timp de 1 an iar boala si
tratamentul mamei vor fi reevaluate. O complicatie “clasica" a tratamentului este
reactia Herxheimer (cu febra) datorata distrugerii masive a spirochetelor; apare
n primele 24 ore si nu necesitd sistarea completa (nu numai temporara, cum se
face obignuit) a penicilinoterapiei decft daca persista obstructia laringiand dupa
24 ore de la sistare.

URGENTE iN PEDIATRIE2

INTOXICATIILE

Continua s& fie o realitate - adesea alarmanta - frecventa, marea diversitate
etiologica (produse menajere, insecticide, medicamente, plante etc.), com-
plexitatea efectelor si a manifestarilor induse de intoxicatiile accidentale acute fiind
notorii. ;

Criterii generale de diagnostic: anamneza (se declara "actul' sau "evenimen-
tul" respectiv); debutul clinic brutal, neexpectat; o anumitd derulare a aparitiei
semnelor sau simptomelor: digestive, respiratorii, circulatorii, nervoase; eventuala
depistare a unei manifestari dominante (vezi tabelul 3). Vor fi evaluate (sau
precizate): feluf® si cantitatea toxicului4, toxicitatea sa° virsta intoxicatului, modul

1)O altd schema: sub virsta de 2 ani: procainpenicilind 15 000 U.l./kg/zi, i.m., o data pe zi, zilnic
timp de 10 zile (in cazurile cu implicare SNC se recomanda Penicilind G cristalind -

" benzilpeniciling - 30 000-50 000 U.1./kg/zi, doza divizata in 2-3 prize zilnice $i administrata la 8-12
ore interval timp de 14-21 zile sau procainpenicilina 50 000 U.l./kg/zi, o daté pe zi i.m., 14-21
zile); dupa virsta de 2 ani: aceeasi schema preconizeaza procainpenicilina 20 000 U.1./kg/zi,
zilnic, timp de 10 zile, i.m. sau benzatinpenicilind 100000 U.l./kg, i.m., séptdminal, 3 doze.

2)Se vorbeste in acest capitol numai despre intoxicaliile acute, accidentale de cele mai multe ori
la copil, sau voluntare (uneori in scop de sinucidere) la adolescent. Alte urgenie (coma,
convulsiile, insuficienia cardiaca, colapsul vascular (socul) etc. sint descrise la capitolele
respective iar accidentele si abdomenul chirurgical acut formeazé obiectul altor discipline
(traumatologie, chirurgie).

3)Se stabileste de cele mai multe ori cu dificultate, fiind de multe ori necesar examenul toxicologic;
mai frecvent, medicamente, substanfe chimice din gospodarie, alimente (ciuperci), plante

" otravitoare, insecticide (organo-fosforice de exemplu) etc.

4)Pentru stabilirea macar aproximativa a cantitatii se fac urmatoarele convertiri aproximative: o
inghifiturd = 0,3 ml; o picatura = 0,05 ml; o linguriid = 4,5 ml; o lingurd = 15 ml; un pahar de
lichior = 25-50 ml; un pahar de vin = 200 ml; un pahar de apd@ = 300 ml - pentru lichide, iar
pentru pulberi: o linguri{d = 5 g; o lingura = 15 g. In caz de gaze sau vapori se fac evaluari pe
baza minut-volumului respirator (in litri); la adulti valorile sint de 7 in repaos, 30 in munci usoare,
60 in munci grele la barbat (la femei: 4, 5, 16 si 24).

5)Toxicitatea are in vedere pentru fiecare toxic: DL 50 (doza care omoara 50% din animalele de
experientd); DML (doza minima letald la adult, 10% din aceasta avind o oarecare toxicitate iar
20% fiind considerata netoxica); DT (doza toxica care necesita determinari suplimentare pentru
stabilirea gravitatii). Existd in ordine inversd, sase clase sau grupe de toxice: clasa 6-a,
supertoxica (DL mai mica de 5 mg/kg); clasa a 5-a, extrem de toxica (DL de 5-10 mg/kg); efc.
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abelul 3

Unele corelafii intre manifestarea dominanta §i toxicul respectiv (in ordine
alfabetica)

Albuminurie: acid boric, arsen, ciuperci, mercur, naitalina, salicilat de sodiu, sulfat de
cupru, terebentina.

Amauroza: alcool metilic, chinina.

Anemie: acid salicilic, anilind, arsen, benzol, fenaceting, fenolftaleina, naftalina,
plumb, terebentina.

Aritmie: glicezizi digitalici, aconitina.

Ataxie: alcool etilic, brom, piperazina, plumb, somnifere.

Bradicardie: bariu, chinina, ciuperci, digitalice, organofosforice, parasim-
patomimetice (acetilcoling), pilocarpina.

Cianoza: anestezina, anilina, benzol, clorat de potasiu, CO, organofosfonce naf-
talina, nitriti (apa de pufj).

Colaps circulator (soc): apare frecvent in cele mai multe intoxicatii severe (mai ales:
acizi si alcali, acoriiting, clor, muscarina, nicotina, toxice sangvine).

Convulsii; alcool metilic, anilind, arsen, atropina, camfor, organo-fosforice, plumb,
stricnina.

Diares: simptom frecvent in foarte muhe intoxicatii (mclusw acid boric, fenolftaleina,
nicotina).

Dureri abdominale: simptom frecvent in foarte multe intoxicatii, sub forma de colici
(inclusiv bariu, plumb, taliu).

Edem pulmonar: amoniac, clor, organofosforice:

Exantem: arsen, unele medicamente (vit. PP, de exemplu), mercur, medicament cu

- efecte atropinice.

Glicozurie; CO, terebentina.

Hematurie, hemoglobinurie: acid acetic, aniling, arsenic, clorat de potasiu, naftaling,
salicilat de sodiu, terebentina.

Hepatomeagalie: alcool etilic, arsenic, ciuperci, fenotiazine, fosfor, plumb, tetraclorura
de carbon, tricloretil.

Hipertonie: benzedrina.

Icter: arsenic, clorat de potasiu, fentiazine, fosfor, permanganat de potasiu.

Midriaza: atropinice, botulism, camfor, cocaina.

Mioza: barbiturice, organofosforice, morfina.

Miros al respiratiei: alcool etl!lc acid acetic, anilina, arsenic, benzina, benzol, ster,
fosfor, naftalina, terebentina.

Paloare; alcool, cocaing, fenaceting, nicotina.

Paralizie respiratorie: acizi si alcali, arsuri ale mucoasei bucale, botulism, fenol,
morfind i alte opiacee, permanganat de potasiu, somnifere, sulfat de cupru.

Paralizii: botulism, plumb.

Pierderea constientei: alcool (etilic si metilic), atropina, chinina, CO, fenol, morfina si
alte opiacee, narcotice, somnifere.

ﬁgzggg]p_q_rﬂbotuhsm fluoruri, taliu.

; atropinice, CO (nuanta roz), cocaina, scopolamina.

Salivajie: alcali, acizi caustici, bariu, botulism, organofosforice, fluoruri, mercur,
musgaring, nicotina, pilocarpina, plumb.

Stare de agitatie: alcool, atropina, bariu, benzendrind, benzina, benzol, camfor,
chinina, digitalice, mercur, scopolamina.

Tahicardie: atropin&, scopolamina.

Tulburéri de acomodare: botulism.

Uscéciunea gurii: atropinice.

Varsaturj: simptom frecvent intilnit in intoxicatii (inclusiv acizi si alcali caustici, alcool,
benzina, benzol, colchicing, fenol, fosfor, metale grele, toxiinfectii alimentare).
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de actiune a toxicului, momentul cind a inceput sa actioneze. Se va stabili daca
este vorba de o intoxicatie manifestd, asimptomatica (in perioada de latentd) sau
o "falsa alarma". Intoxica;ia manifesta (simptomatica) se exprima prin simptome
si/sau semne care "intra in spectrul' de actiune a toxicului si impune tratament de
maxima urgenta. In perioada de latent (asimptomatic3) se impune expectativa
iar "falsa alarma" nu exclude posibilitatea contactului cu o doza subtoxica.
Masurile profilactice vor fine seama ca s-a estimat cd 90% din cazurile de
intoxicatie acuta pot fi prevenite prin: educafie sanitara; depozitarea (pastrarea)
in siguranta a medicamentelor si substantelor chimice din familie (gospodarie);
prescrierea precisa si explicitd a medicamentelor de catre medic; evitarea actiunii
prin expunere la alte toxice (CO; insecticide latara, in special; pesticide, in mediul
agricol; naftalina, apa de puf cu concentratie mare de nitrati la cele mal mici virste

- ete.).

Tratamentul curativ include masurile initiale de urgenta, in functie de toxic si
calea pe care s-a produs intoxicatia: indepartarea imbracamintei si spalarea
atentd a pielii; apa de badut in mare cantitate pe gura pentru diluarea de 100 de
ori a acizilor concentrati si de 60 de ori a bazelor caustice (la copil, 1-2 pahare cu
apa) spalaturi conjunctivale; declangarea varsaturilor (cu apa saratd, mecanic
sau‘tu un medicament emetic). Plasarea intoxicatului in pozitie de decubit lateral,
indepartarea eventualelor resturi alimentare din gura, respiratie "gura la gura" sau
instrumentala (balon si masca) in caz de depresie respiratorie, masaj cardiac
extern reprezinta alte proceduri de urgenia care pot fi necesare dupa acelasi
criteriu (toxic si cale) si adaptate tulburarilor majore pe care le prezinta intoxicatul.
O masura de mare importanta este pastrarea urmelor din toxicul dovedit sau
banuit (substania chimica, medicament etc., pentru eventuala analiza
toxicologicd) precum si a diferitelor produse (de varsatura, lichid de spalatura
gastrica, uring, singe, materii fecale), ce vor fi folosite in acelasi mod in laboratoare
de specialitate.

Tratamentul medical proprlu-ns cuprinde metode nespecifice i specifice.
in cadrul mijloacelor nespecifice se includ: decontaminarea (contaminare
cutanata: spalare cu apa multa si sdpun, apa cu otet sau zeama de lamiie, apa
bicarbonata - in functie de toxic; oculara: instilarea de sol. sterila de fluoresceing;
ingestie: lichide oral din abundenta, provocarea varsaturilor’ - mecanlca si/sau
prin administrare de medicamente emetice?, spalatura gastnca cu apa de
robinet, solutie cloruro-sodica fiziologica, solutie cu adaos de antidot local;
perfuziei.v. cu sol. de glucoza 10% pentru diureza osmotica); dezobstruciia cailor
respiratorii gi sustinerea respiraiei; sustinerea functiei cardio‘respiratorii si car-
dio-vasculare; tratamentul manifestarilor SNC (inclusiv hipertensiune in-

1)Contraindicatii: corozive-caustice, solventi organici, substante tensioactive, substante toxice cu
actiune convulsivanta, substanfe cu actiune emetizanta; depresie central-nervoasa manifesta,
convulsii, coma, insuficienta circulatorie periferica.
2)Sirop de Ipeca, Apomorﬁné

3)Se poate face numaicu precaupe in lntoxlca;ule cu substante corozive gi numaiinainte de apan;la
leziunilor locale (deci cit mai precoce): in decurs de 2 ore de la intoxicare cu toxice lichide si 4
ore daca toxicul a fost solid; daca au fost ingerate tablete in numar mare, substante viscoase sau
ciuperci se poate face si mai tirziu (dupa un interval mai mare de timp) fiind indicata gi repetarea;
la cei fara constienta se poate face si dupa 8 ore sau chiar mai tirziu.
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tracraniand, edem cerebral, convulsii, coma etc.); tratamentul unor eventuale aHae
manifestari alergice (spasm bronsic, edem al glotei, soc anafilactic); facilitarea
elimindrii toxicului: aport oral de lichide din abundent3, diureza osmotica (sol.

hipertone de glucoza), diuretice (Furosemid), dializa renala (hemodializa sau : Greutatea (in kg) i lungimea (in cm) aprec‘i’ila;?;a normale (la valorl medii) in primul an de
dializa peritoneald), exsangvinotransfuzie, hemoperfuzie.

A.CRESTERE $l| DEZVOLTARE

: o ik ; ! i Baiefi Fete
Tratamentul specific consta in administrarea antidotului dar nu pentru toate Viksti fin funi) 4 e LI e A g —
: » Py ) ; im
toxicele este cunoscut antidotul. Exista 3 clase (tabelul 4): antidoturi locale: il
antidoturi administrate general si alte antidoturi specifice. La nastere 3,2:4,1 49-52 3,0:6,9
. E 1 4,0-5,0 52-55 3,8-4,5
2 5,0-5,9 55-58 4,5-5,4
Tabelul 4 3 5,865 59-60 5,4-6,0
O lista pariiald a antidoturilor specifice cu exemplificari asupra indicatiilor & 6,4-7,0 60-62 §060
5 7,0-7,6 62-64 6,571
I - Antidoturi cu actiune locald: Carbunele activat (analgezice, antiinflamatoare, 7076
sedative); cataractul jonic, respectiv sulfatul sau citratul de magneziu) dilufia ca metoda 6 7,582 64-66 1=r2)
cvasiantidot; neutralizarea cu acizi si - respectiv - cu alcali; antidotul universal sub forma 7 8,087 66-68 7,4-8,0
unui amestec de carbune activat, hidroxid de magneziu sau carbune activat 2 parti,
magnezie calcinaté 1 parte si tanin 1 parte (in mai toate intoxicatiile prin ingestie: metale 8 8,5-8,9 68-70 7882
grele - p_:re.cipité toxicllxl, acizi si elnlcali, alcaloizi, derivati ars.enicali; apa albuminoasa 9 87-92 70-71 8,0-8,5
preparata din 6 albuguri de ou la 1 litru de apa (metale grele, acizi, alcali).
II- Antidoturi"generale": BAL (fier, arsenic, bismut, cupru, plumb, magneziuetc.); EDTA 10 9,09,7 71-72 8,3-9,1
(plumb, fier, mercur, cupru, zinc etc.); D-Pencilamina (plumb, cupru, mercur); Amil sau 1 9599 72-73 8,9-9,4
‘sodium nitrit gi tiosulfat (cianuri); Naloxon (narcotice); Vitamina Kj (varfaring), Des- it
ferioxamind sau Desferal (chelator al fierului); Etanol (metanol, etilenglicol); Atroping si 12 9,7-10,2 73-74 9,297
Oxime, cu actiune anticolinergica $i, respectiv, reactivatoare ale colinesterazei (intoxicatii cu

organofosforice; produs comercial Toxogonin); Albastru de metilen (methemoglobinemii,
nitriti, apa de put); Clorpromazina (amfetamine); Difenhidraming sau Benadryl (fenotiazine);
Oxigen (CO); N-acetilcisteina (Acetaminofen sau Paracetamol).

* Este aproximativ egala cu cea inregistrata la baiefi.

Greutatea (in kg) si inaltimea (in cm) a

preciate ca normale (la valori medii) la virstele

‘ 1-16 ani
Il - Alte antidoturi specifice (inclusiv cu actiune locald): Akineton (neuroleptice, - - - e Fete

antidepresive, tranchilizante); Antidotum Thallii-Heyl (taliv); vitamina Bs (Izoniazida); Ben- Virsta (in ani) alkey R

tonind (Paraquat); Anatoxina botulininca botulism); Colestiramina (digitalice); Digidot Greutatea Inéltimea Greutatea Indlfimea

(digoxiné.);-Diﬂlretilaminofenql ~(sscid prusic, cianu'ri); .Flu‘mazeni/. (benzo.diaz'epinel); ] s 735 o T

Cobalaming, Hidroxicobalaming - componente ale vitaminei Bi2 (acid prusic, cianuri); ) —

Kelocianor (acid prusic, cianuri); Nestinon sau Piridostigmina un anticolinesterazic 2 12,56 87,5 12,99 !

(atropina); D-Metionina (Paracetamol); Monoacetin (fluoracetat); Fizostigmina un an- e e 57

~ ticolinesterazic (atropinice); Polietilenglicol (contaminare cutanata, cu fenol); Ser An- 3 14,61 i -

tiveninos: "muscatura’ de sarpe). N 5 pres — e 9633
5 18,37 108,7 18,37 109,1
6 21,91 17,5 21,09 115,9
7 24,54 124,1 23,68 122,3
8 27,26 130,0 26,35 128,0
9 29,94 135,5 28,94 132,9

‘ 10 32,61 140,3 31,89 138,6

11 35,2 144,2 35,74 1447
12 38,28 149,6 39,74 1561,9
13 42,18 155,0 44,95 1567 ,1
14 48,81 162,7 49,17 159,6
15 54,48 167,8 51,48 161,1
16 58,83 171,6 53,07 162,2 .
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Sporul ponderal saptaminal i lunar

Sporul ponderal sdptaminal in primul an de viafa

Perioada Cregterea in greutate
Primele 4 luni de viata 150-200 g pe saptamina (aproximativ 750 g pe
luna)

120-150 g pe saptamina (aproximativ 500 g pe
luna)

intre 4 si 9 luni virsta

intre 9 si 12 luni virsta 60-80 g pe saptamina (aproximativ 250-300 g pe

lung)?

' Este posibil ca in prima lund de viajd nou-nascutul s3 nu creasca in greutate decit 500 g din
cauza aga numitei scaderi fiziologice in greutate. "Punerea” precoce la sin a nou-néscutului (inifierea
primului supt in primele 6 ore de la nastere) si alimentatia /a cerere minimalizeazé amploarea acestei
scaderi i permite nou-nascutului s creasca cu 750 g sau chiar mai mult inca din prima luna, daca
este alaptat exclusiv la sin.

2 T acest mod, la 12 luni (un an) copilul va cintéri cel pufin 9 kg, de cele mai multe ori ajungind
insa la 10 kg sau chiar mai mult. .

Ritmul cregterii staturale (in lungime) in primul an

Clasic, sugarul creste cu 4 cm in prima lun de viaja (*pornind* de la o lungime la nastere de 50-65
cm) ; cu 3 cm in luna a 2-a, cu 2 cm in luna a 3-a gi - apoi - cu cite 1 cm in fiecare luna, astfel ca la 12
luni lungimea este de aproximativ 72 cm, cu variatii intre 70 $i 74 cm.

Circumferintele craniana si toracica (cm) corelate cu virsta

Cronologia eruptiei dintilor temporari ("cazatori")

Dinti temporari (primari) Eruptia (virsta in luni)’
Qbi§nuit ’ Limite
Superiori (maxilari) .
Incisiv central . 10 8-12
Incisiv lateral 11 . 9-13
Canin 19 16-22
Primul molar 16 13-19 la baieti si
’ 14-18 la fete
Al doilea molar 29 25-33
Inferiori (mandibulari)
Incisiv central 8 6-10
Incisiv lateral 13 10-16
Canin 20 . 17-23
Primul molar 16 14-18
Al doilea molar 27 23-31 la baieti si
24-30 la fete

1 Eruperea dintilor primari poate antrena unele tulburari: inflamarea si durerea locala generate de
patrunderea dintilor in gingii (sugarul devine iritabil, hipersaliveazd); se poate produce si infectie prin
patrunderea bacteriilor care “iau calea" unei fisuri sau unui lambou gingival care acopera dintele
(terapeutic, nu este necesara - in mod obignuit - incizarea gingiei; un obiect bont dar mai dur dat su-
garului care-l *ia in gurd® poate calma). Febra mica, rash-ul si o diaree ugoara pot fi cauzate de eruptia
dentara dar exista riscuri daca facem aceasta corelaie in toate cazurile fard sa eliminam alte cauze
posibile.

Rezumat al reperelor "marilor achizifii" in dezvoltarea psihomotorie

Virsta Circumferinta craniana Circumferinta toracica
Baieti Fete Baieti Fete
La nagtere 35,3 34,7 33,2 32,9
3 luni 40,9 40,0 40,6 39,8
6 luni 43,9 42,8 43,7 43,0
9 luni 46,0 44,6 46,0 45,4
1an 47,8 45,8 47,6 47,0
15 luni 48,0 485 . 48,6 47,9
18 luni 487 471 49,5 ; 48,8
2ani 49,7 48,1 50,8 50,1
21/2 ani 50,2 48,8 51,7 51,2
3ani 50,4 49,3 52,4 51,9
31/2 ani 50,5 497 53,1 52,5
4 ani 50,7 50,1 53,7 53,1
5 ani 51,2 50,4 55,0 54,2
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Achizitie Virsta
suris "social” 6-8 saptamini (2 luni)
urmarire cu privirea 2 luni (2-4 luni)
“finerea” capului 3 luni (3-4 luni)
prehensiune palmara 6 luni (6-8 luni)
pozitie in sezut, fara sprijin , 7 luni (7-9 luni)
trecerea unui obiect dintr-o mina in cealalta 8 luni
mersul 12 luni (12-14 luni)
prehensiune digitala (police-index) 12 luni
citeva cuvinte adaptate 12 luni
joc animat (cu papusa) 15 luni
asocierea a 2 sau > cuvinte 18 luni
stie sa intoarca un flacon, deschizindu-l pentru a|18 luni
scoate o pastila
arata gi numeste o imagine 24 luni
utilizeaza cuvintul “eu" 30 luni
face o cruce, desenind-o 3 ani
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descrie o imagine 3 ani
limbaj constituit . 3 ani
urcd o scarg, alternind piciorul 3 ani
deseneaza un patrat 4 ani

it i a); i imative (sint
Compozitia laptelelui uman (in comparatie cu laptele de vaca);valori aproxima _
variabilep de }a femeie, la femeie, de la o zi la alta i chiar de la un supt la altul) - exprimate la
1 litru de lapte

Metode de cartare a cresterii*

1. Sint necesare pentru demonstrarea modificarilor progresive ale greutatii si inaltimii (taliei)
corelate cu virsta.

2. Curbele iau in considerare limitele cresterii faa de media greutétii si inalfimii la 0 anumita virsta,
exprimindu-le fie in deviatii standard, fie in percentile.
.3. Curbele in percentile deriva din distributia "gaussian® a datelor.
4. Curba medie este la percentila 50-a, variatiile normalului inscriindu-se intre a 3-a sia 97-a
percentila (intre a 5-a si a 95-a in unele "hari')
5. Curbele cu deviatii standard se bazeaza pe distributia datelor peste sau sub medie, inscriindu-se
intre +2 DS (deviatie standard) i -2 DS.
6. Curba medie (a 50-a percentild) arata ca din masuratorile facute la o grupa de copii normali 50%
dintre copii se situeaza peste si 50% sub aceasta linje.
7. Valorile situate intre a 3-a si a 97-a percentila sau intre -2 DS si +2 DS insumeaza 94% din copiii
normali.

8. Datele situate la a 16-a percentila echivaleaz cu -1 DS; la a 3-a percentila cu -2 DS iar la prima
percentila cu -3 DS.

9. Datele situate la a 84-a percentila echivaleazi cu +1 DS; la a 97-a percentila cu -+2 DS iar la a
99-a percentila cu +3 DS.

*Clasic, evaluirile se fac pe baza de tabele in care sint inscrise fie valorile medii la diferite virste,
fie valorile cuprinse intre 2 limite alese arbitrar, pe baza unor date statistice.

B. ALIMENTATIE

Nevoile energice medii raportate la virsta, greutate corporala medie si inaljime
medie, corespunzind rafiei dietetice recomandate (RDR) formulata de diferite organisme
internationale specializate 9

Virstd (ani) [Greutatelina I'tim e|Nevoi energetice medii si limite (kcal)
medie (kg) |medie (cm)

Sugar 0-0,5 6 60 115 (95-145)/kg/zi
0,5-1 9 71 105 (80-135)/kg/zi
Copil 1-3 13 90 1300 (900-1800)/zi
4-6 |20 112 1700 (1300-2300)/zi
7-10 |28 132 2400(1650-3300)/zi
Pre- si ado-[11-14 45 157 2700 (2000-3700)/zi Baieti
s 15-18 66 176 2800 (2100-3900)/zi
11-14 46 157 2200 (1500-3000)/zi Fete
15-18 55 183 " 12100 (1200-3000)/zi

Cantitate (I) Lapte uman Lapte de vaca
Proteine totale (g) 911 35
Proteine din zer (g) 7-8 7
Cazeina (g) 2-(4) 28
Proteine din zer/cazeina 80(60)-20(40) 20-80
Alfalactalbumina (g) 2,6 )
Lactoferina (g) 1.7 urme
Betalactoglobulina (g)* - 3,6
Lizozim (g) 0,5 urme
Serumalbumina (g) 0,5 0,4
IgA (g) | 0,03
1gG (g) 0,03 0,6 .
IgM (g) 0,02 0,03
Azot total (g) 1,90 5,30
Azot neproteic (g) 0,50 0,30
Aminoacizi liberi (g) 0,13 0,05
% din azotul total 12 53
Lipide (g) 45 37
Acizi gragi nesaturati (%) 55 35
Acid linoleic (%) 8-10 2,9-3,3
Colesterol (mg) 110-140 70-250
Carbohidrati (g) 80 50
Lactoza (g) 70 48-50
Oligozaharide (g) 10 0-2
Cenusa (g) 2 7-8
Minerale
Calciu (mg) 344 : 1370
Fosfor (mg) 140 920
Sodiu (mg) 170 720
Fier 0,5-1 0,5-1
Aport energetic (kcal) 690 660 .
Sarcina osmotica 80 218
(mOsm/l)** ]
H* de excretat (mMEq/l)*** 7 245

* Are cea mai mare potenia alergizanta; principaia "responsabild” a alergiei la Iaptglci de vaca.

** Sarcina osmotica a laptelui = sarcina osmotica a proteinelor (4 mOsm/gram proteind) + sarcina
osmoticé a Cl, Na si K (1 mOsm/mEq al fiecarui electrolit). N

*** 1 gram de proteina furnizeaza 0,7 mEq ioni de hidrogen (H™).
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Formule adaptate pentru sugar; compozifie la 100 ml produs reconstituit (verificate
1983) - exemplificativ

Humana 1 Humana * Prebeba Similac Preaptamil

Proteine (9 1,7 1,4 1,7 1.5 1,5
Zer (9) 1 1,05 1,02 0,9
Cazeina (9) 0,7 0,35 0,68 06
Lipide (9 3,5 42 3,6 3,6%* 36
Acizi grasi sa-
turati (@ 1,7 1,74 1,7
Acizi grasi mo-
nosaturati (9) 1,3 1,40 1.4
Acizi grasi poli-
nesaturati (9) 0,5 0,46 0,5
Carbohidratati
(lactoza) (9 78 7.3 7.8 73 72
Vitamine + + ! 42 +
Vit.A (mcg) 78 65 75 60
Vit.D (meg) |1 1,1 1 1
Vit.E (mg) [1.,5 0,73 1,5 0,6
Vit.By (mg) |0,06 0,04 0,065 0,04
Vit.B2 (mg) 0,13 0,06 0,1 0,05
Vit.Bs (mg) |0,08 0,04 0,04 0,03
Vit.C (mg) |6 7,25 55 6
Biotina (mcg) |0,6 - - 1,13
Ca-Pantetonat |[(mg) (0,15 0,73 0,3 0,4
Nicotinamida (mg) |08 0,73 0,7 0,4
Minerale (9 0,3 0,34 0,25 0,4 026
Na (mg) |30 38 20 27 25
K (mg) |54 80 56 716 50
Mg- (mg) |6 4 6
Ca (mg) |40 50 53 58 60
Fe (mg) |0,22 1,26 0,8 urme
Cl (mg) |17 27 20
P (mg) |32 41 31 43 40
Energie (kcal) |69 73 70 67 67

k)  |292 298 280 286
Dilutie (recon- 13,5 g/ 90ml|13,5 g/ 90mI|13,5 g/ 90ml|1:8 13g/90  ml
stituire) apa apa apa apa
Gluten - - - - - ”
Cantitate reco-|140-180

mandata (ml/kg
/ zi)

* Varianta de formula adaptata

** 40% lipide vegetale :
Conpne in plus, 0,145 mcg vit.B12 i 7,25 mcg acid folic
Contine, in plus, 0,15 meg vit.B12 si 5 meg acid folic

Laptele adaptat si parjial adaptat (in grame la 100 m! preparat reconstituit) - "cerinje"

generale
Proteine Grasimi Lactozd Minerale (cenu-|Valoare calori-
§8) ca
Formula adap-|1,4 -1,8 33 - 4.2 63-79 sub 0,39 67 -75
tata
Formula partial|sub 2 3,0-38 4,9-53* sub 0,45 67-75
adaptata -

*Se completeaza cu alti hldra}l de carbon: monozaharide (in special, glucoza), o cantitate relativ
micé de dizaharide (zaharoza) i polizaharide (amidon si/sau dextrin-maltoza). in acest mod, cantitatea
mai mica de lactoza este mai ugor tolerata de unii (multi) sugari.

Diversificarea (ablactarea in trepte): cronologia orientativa a introducerii alimentelor de
diversificare

La virsta de 6 saptamini: suc de fructe in cantitate progresiv crescuta astfel ca la virsta de 3 luni
sugarul sa poata primi o cantitate de 30ml/zi. Introducerea in alimentatie (obisnuit intre 2 mese de lapte)
a sucului de fructe nu este propriu-zis o diversificare, in infelesul strict al cuvintului.

La virsta de 4 luni: supa de legume (de zarzavat) la care se pot adduga ulterior 2-3 lingurite de
morcovi fierji in prealabil in supa respectiva i apoi pasati sau mixafi si o linguritd de faina fara gluten
fiarta in supa; la virsta de 4-4 1/2 luni cantitatea de supa este de 100 ml, completindu-se cu lapte masa
respectiva (de ora 13 sau 14); la virsta de 5 luni cantitatea creste la 180-200 mi, supa fiind imbogatita
si cu piureul altor legume (cartof, “albiturd") si cu piure de carne care - neunanim acceptat - poate
incepe sa fie introdus in alimentatie. Se adauga de asemenea si uleiul vegetal.

La virsta de 4 1/2 Juni: un fainos fara gluten, cu lapte (este o alternativa la introducerea primului
aliment) sau un preparat industrial de tip “brei* care contine gi concentrat de fructe.

La41/2-5 luni: plure de legume, fructe (mere rase pe razatoarea de sticla sau mixate; mere coapte
compot de mere, piersici piure, piure de banane). Masa de fructe va fi imbogatitd progresiv: indulcire
cu miere, suc de citrice; pesmet, biscuiti; brinza de vaci.

La 5 [uni: carne fiarta (de vitd sau de pasare; slaba), mixatd, incepind cu o lingurita i crescind
progresiv la 2-4 lingurite de 2-3 ori pe séptéminé (la 1 an: de 3-4 ori); brinza de vaci 20 g, ulei (in supa)
si unt (la piureul de legume; piureul se da initial in cantitate de o linguritd; apoi 2 lingurite/zi, 1a 7-8 luni
virsta).

La 6 luni: supa de carne, galbenus de ou (initial un sfert, crescind la 2 galbenusuri pe saptamina,
care - in zilele respective - inlocuiesc carnea); nu mai este necesard mixarea; se creste granulatia
alimentelor. Se foloseste laptele pulbere integral (pentru virsta intre 6 luni-3 ani) sau formula de
continuare.

La 6-7 luni: iaurt, eventual cu fructe (exista borcanele cu preparate industriale).

La 7-8 Juni: smintina (inclusa in alimente, nu *cruda’), creme, pen§oare de carne in sup3, papana§|
cu brinza de vaci gi smintina, mamahgu}a cu brinza de vaci si puin unt, piine eventual muiata in lapte.

La 9 luni: biscuiti (dafi in min&; pulberea de biscuit poate fi recomandata mai de timpuriu) preparati
industrial si/sau in gospodarie (cu aluat de copt), sufleuri, sos alb.

10-12 Juni: ou intreg (cu albus) fiert; sunca presata, slaba, “de Praga®, parizer de buna calitate.

Dupa virsta de 1 an: alimentele oferite copilului sint tot mai asemanatoare cu cele ale copilului mic
cu virsta intre 1-4 ani; se "experimenteaza" alimentatia copilului la masa adultului (cu precautiile
semnalate).
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C. CONSTANTE BIOCHIMICE $I FUNCTIONALE
a) Valori nermale ale unor constante biochimice la copil

Perioada copilariei* Unitati standard in-|Unitati conventionale
ternationale

Acid uric (R 120-350 gemol/l 2,0-6,0 mg/dl
Bilirubina Isi ll pind la 17 gtmol/| pina la 1,0 mg/d|
Calciu | 1,75-2,70 mmol/l 3,5-5,4 mEq/|

Isill 2,05-2,70 mmol/l 4,1-5,4 mEq/I
Cloruri 1, il 95-112 mmol/l 95-112 mEq/I
Creatinina | pind la 106 gzmol/l pina la 1,2 mg/dl

llsill pind la 88 fzmol/l pina la 1,0 mg/dl
Creatinkinaza silll pina la 85 U/I pina la 85 U/l
Colesterol l pina la 4,4 mmol/l pina la 170 mg/dl

] piné la 4,9 mmol/l pina la 190 mg/dl

1] pina la 5,4 mmol/l pina la 210 mg/d|
Fosfataza alcalina** | 150-380 U/l 150-380 U/I

sl 130-700 U/l 130-700 U/t

VsiV 100-600 U/I 100-600 U/I
Fosfor anorganic | 1,6-3,1 mmol/l 4,8-3,1 mg/dl

] 1.6-2,6 mmol/l 4,9-7,9 mg/d|

il 1,1-2,0 mmol/l 3,4-6,2 mg/di
Fier 1N 7,229 pimolll 40-160 pg/dl
Lactat-dehidrogenaza || pin la 800 U/I pina la 800 U/

Il pina la 500 U/I pina la 500 U/I

Jm pina la 300 U/i pina la 300 U/

Potasiu | 3,6-6,0 mmol/l 3,6-6,0 mEq/I

Il 3,7-5,7 mmol/l 3,7-5,7 mEq/|

1 3,2-5,4 mmol/l 3,2-5,4 mEq/l
Proteine totale | 46-68 g/l 4,6-6,8 g/dI

1l 48-76 g/| 4,876 g/dl’

m 60-80 g/I 6,0-8,0 g/dI
Sodiu** I silll 130-145 mmol/l 130-145 mEq/I
Transaminaza glutamat- |1 . |pind la39 U/ pina la 39 U/l
oxalacetica I pin la 27 U/l pin la 27 U/!

1l pina la 22 U/l pind la 22 U/I
Transaminaza glutamat- |l si Il pina la 30 U/l pina la 30 U/l
piruvica n . pina la 24 U/l pin la 24 U/l
Transpeptidaza | pina la 150 U/I pina ia 150 U/l

] pina la 100 U/ pina la 100 U/I

it pind la 20 U/l pina la 20 U/l
Ureea I, silll pind’la 7,5 mmol/l pina la 45 mg/dl

* Nou-nascut de 1 zi-4 saptamini virsta = |
Sugar de 2-12 luni virsta = Il
Copil mai mare de 12 luni = mn
**Pentru fosfataza alcalina:
| = 1- 10 zile virstd
Il = 10-30 zile virsta
It = 2-12 luni virsta
IV = 2-8 ani virsta
V = dupa virsta de 8 ani
Pentru sodiu:
| = Nou-nascut
Il = Sugar pina la 6 luni virsta
IIl = Sugar dupa virsta de 6 luni si copil

continuare



b) Evolutia longitudinala a TA gi pulsului
' TA sistolica, fete
mmHQ
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CUPRINS

Partea intii: Puericultura

Definirea notiunilor de puericultura si de pediatrie, 3

Copilul gi perioadele copilariei, 3

Notiuni de legislatie sanitara si organizarea asistentei medicale a mal

Puericultura antenatald, 4

Dezvoltarea intrauterina a produsului de conceptie, 4

Igiena sarcinii, 5
Puericultura neonatald, 6

Adaptarea la viata extrautering, 6
Adaptarea respiratorie, 6
Adaptarea cardio-circulatorie, 7
Termoreglarea, 7
Adaptarea renala, 8
Adaptarea digestiva, 8
Adaptarea sistemului hematopoietic, 8
Adaptarea metabolica,8

Aspectul morfologic al nou-nascutului la termen, 9

mei si copilului, 4

*Fenomene" (evenimente) fiziologice ale perioadei de nou-nascut, 10

Scaderea fiziologica in greutate, 10
Icterul fiziologic, 11
Criza genital, 11

Diareea de tranzitie a nou-nascutului, 11

Descuamarea fiziologica a nou-nascutului, 11

Eritemul alergic al nou-nascutului, 11
Febra tranzitorie a nou-nascutului, 11
ingrijirea nousnascutului in sala de nastere,

ingrijirea nou-nascutului in salonul de nou-nascuti, 12

Incidente fiziologice ale nou-nascutului, 14
Tipatul nou-nascutului, 14
Stomatita albicans, 15
Alimentatia nou-nascutului, 15
+« Cregterea si dezvoltarea copilului, 16
Definitie, 16

Factorii care determina procesele de crestere si dezvoltare, 16

Screening-ul cresterii i dezvoltarii, 17
Criterii somatoscopice, 17
Criterii antropometrice, 18
Criterii fiziometrice, 23

12

Criterii de apreciere a gradului de maturizare, 23

Copilul E[g_n_‘n_atur si copilul postmatur, 24
Definitie gi cauze, 24
Grade si criterii, 24
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Particularitafile morfofunctionale ale prematurului, 25 " Copilul in virsta de 1-3 ani, 47
Homeostazia termica, 25 ' Alimentafia pregcolarului (3-6 ani), 48
Rezistenta la infectii, 26 Alimentatia gcolarului, 48
Homeostazia hidroelectrolitica, acidobazica si metabolismul, 26
Respiratia, toleranta digestiva, imaturitatea cerebrala, 27 ’ Partea a doua: Pediatria

Alimentatia prematurilor, 27

Postmaturul, 28 Afectiunile nou-nascutului, 50

Dezvoltarea psihomotorie a copilului, 28 : Traumatisme obstetricale, 50
' Perioada neonatala,29 i Asfixia la nagtere, 53

Primul an de viata, 29 Infectiile, 53

Prinderea, 29 Icterele, 54
) Perfectionarea senzoriala, 29 4 Hipovitaminoze si avitaminoze, 55

Anul al doilea de viata, 29 Rahitismul gi tetania, 57
Limbajul, 30 ] Rabhitismul, 57

Perioada pregcolara, 30 Tetania, 60
Limbajul, 30 Boli ale aparatului respirator, 61
Afectivitatea, 30 Boli ale cailor respiratorii superioare, 61

Perioada gcolara, 30 Rinofaringita, 61

Coeficientul de dezvoltare si inteligenta (QD si Ql), 30 . Rinitele, 62

Nutritia gi metabolismul copilului, 31 i j Epistaxisul, 63

Factorii nutritivi, 32 . Corpii straini, 64
Apa, 32 . Faringita si amigdalita acuta, 65
Nevoile de minerale, 32 ; Adenoidita, 66 .

Nevoile calorice, 34 d Hipertrofia cronica a amigdalelor, 67
Nevoile de grasimi, 34 Otita medie, 67
Nevoile de hidrati de carbon (glucide), 35 Laringita acuta, 70
Nevoile de proteine, 35 Traheobrongita, 73 i
Nevoile de vitamine, 35 Boli ale cailor respiratorii inferioare, 74
Fibrele vegetale, 36 Brongiolita acuta, 74

Criterii de apreciere a unei bune stari de nutritie, 36 Astmul brongic, 75

Alimentatia sugarului, 37 ' Bronhopneumonia gi pneumoniile, 76
Alimentatia naturala, 37 Boli ale aparatului cardiovascular, 78
Compozitia colostrului, 38 Malformatii congenitale ale inimii, 78
" Compozitia laptelui de mama, 38 1 Clasificare, 80
Avantajele alimentatiei naturale, 39 Boli necianogene, 81
Tehnica alaptarii, 39 i Boli cianogene, 83
Incidentele alimentatiei la sin, 40 : Malformatii obstructive si anomalii vasculare, 84
Alimentatia artificiald, 40 Boli dobindite, 85
Tehnica alimentatiei artificiale, 41 ’ # Pericardita, 85 .
Compozitia laptelui de vaca, 41 ) Miocardita, 86
Preparatele industriale de lapte, 42 ! Endocardite, 87
Alimentatia mixta, 43 Insuficienta cardiaca, 88
Diversificarea alimentatiei, 43 Insuficienta circulatorie periferica si gocul, 89
Prepararea alimentatiei pentru sugari si copii mici, 44 : : Colapsul (socul) hipovolemic, 80
Metodologie, 44 Socul anafilactic, 91
Preparate dietetice, 45 Socul cardiogen, 91
Alimentatia copilului de la 1-15 ani, 47 Socul septic, 92
Nevoi nutritionale, 47 3 Socul neurogen, 92 ‘ .
Particularitatile legate de virsta, 47 Tratamentul insuficientei circulatorii (colapsului vascular, gocului) - in general, 93
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Boli ale aparatului digestiv si glandelor anexe, 93
Stomatite, 93
Stomatita cu Candida albicans, 93
Stomatita si gingivostomatita herpetica, 93
Stomatita aftoasa, 94
Stenoza hipertrofica congenitala a pilorului i alte cauze de varsaturi recurente, 94
Stenoza hipertrofica congenitala a pilorului, 94

Chalazia sugarului i refluxul gastroesofagian patologic, 95
Parazitoze intestinale, 96

Ascariaza, 96
Oxiuraza, 96
Trichinoza, 96
Giardiaza, 97
Boala diareica acuta, 97
Forme clinico-etiologice, 100
Sindromul de deshidratare acuta si tulburérile echilibrului acido-bazic, 102
Malnutritia proteincalorica (distrofia nutritionald), 105
Icterele sugarului gi copilului mare, 114
Fibroza chistica gi alte cauze de diaree cronica, 115
Boli hematologice, 116
Anemii, 116
Leucemii, 117
" Diateze hemoragice, 118
Boli ale aparatului urogenital, 120
Glomerulonefrita acuta poststreptococica, 120
Sindromul nefrotic, 125
Infectia tractului urinar (ITU), 127
Insuficienta renala acuta, 128
Vulvovaginita, 130
Vulvovaginita la fetite prepubere, 130
Vulvovaginita la adolescente, 131
Boli ale sistemului nervos, 131
Convulsiile, 131
Epilepsia, 134 g
Diferite afectiuni neurologice sau neuropsihice, 135
Meningoencefalite, 135
Encefalopatiile cronice, 136
Hidrocefalia, 137
Tumori cerebrale, 138
Comele, 138
Boli metabolice gi/sau endocrine, 139
Obezitatea, 139
Diabetul zaharat, 143
Alte boli endocrine si/sau metabolice, 145
Nanismul pituitar, 145
Diabetul insipid, 145
Hipotiroidismul congenital, 146
Hipoparatiroidismul, 146
Sindromul adrenogenital, 146
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Insuficienta adrenocorticala (boala Addison), 147
Hiperfunctia adrenocroticala (sindromul Cushing), 147
Feocromocitomul, 148
Reumatismul articular acut (RAA), 148
Tuberculoza la copil, 151
Boli de piele, 154
Piodermite, 154
Pediculoza, 154
Eczema atopicé, 156
Sifilisul congenital, 157
Sifilisul congenital precoce, 157
Sifilisul congenital tardiv, 158
Urgente in pediatrie, 159
Intoxicatiile, 159
Anexa, 163



