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NOTA INTRODUCTIVA

Suportul de curs destinat rezidentilor specialititii Medicind de
Urgenta a fost elaborat in conformitate cu ghidul privind materialele
metodico-didactice emis de Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Gestionarea urgentelor pediatrice in etapa prespitaliceasca si in de-
partamentele/unitatile de medicina de urgenta reprezinta o provocare ma-
jord pentru sistemele de sanatate, avand in vedere riscurile semnificative
de complicatii severe, precum insuficienta respiratorie acuta, socul hipo-
volemic sau septic, tulburdrile severe ale ritmului cardiac, precum si agra-
varea unor afectiuni neurologice, cum ar fi convulsiile sau starile de coma.

Aceste situatii critice impun o evaluare rapida si precisa, interventii
terapeutice adecvate si o comunicare eficienta Intre echipele de urgenta
si unitatile de primire spitaliceascd, avand ca obiectiv reducerea morbidi-
tatii si mortalitatii asociate acestor cazuri. Promptitudinea si eficienta in-
terventiei prespitalicesti influenteaza direct prognosticul pacientului, con-
tribuind la scaderea ratei mortalitatii si a dizabilitatilor pe termen lung.

Acest compendiu a fost conceput pentru a sprijini formarea reziden-
tilor specialitatii Medicind de Urgenta prin furnizarea unor principii prac-
tice, algoritmi standardizati si exemple aplicabile 1n contextul urgentelor
pediatrice. Documentul pune accent pe evaluarea si managementul adec-
vat al acestor urgente la etapa prespitaliceascd, urmarind asigurarea unor
interventii rapide, eficiente si adaptate nevoilor specifice ale copiilor.
Scopul final este reducerea complicatiilor si cresterea sanselor de sup-
ravietuire ale acestora.

Aceasta lucrare vizeaza consolidarea cunostintelor teoretice si prac-
tice ale rezidentilor, punand accent pe recunoasterea prompta a semnelor
clinice, aplicarea algoritmilor de interventie, utilizarea corecta a echipa-
mentelor si medicatiei, precum si pe comunicarea eficientd cu echipele
medicale si centrele de referinta. De asemenea, lucrarea incurajeaza uti-
lizarea instrumentelor standardizate, precum algoritmi de interventie si
check-listuri, pentru imbunatatirea calitatii actului medical in cazul

urgentelor pediatrice.
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Desi acest compendiu este destinat rezidentilor, el poate constitui un
instrument util si pentru alti profesionisti implicati in asistenta medicala
prespitaliceasca sau care activeaza in departamentele de medicind de
urgenta si unitdtile de primire urgenta.

Aplicarea cunostintelor dobandite va facilita interventiile rapide, efi-
ciente si corecte, avand un impact pozitiv asupra sanatatii si vietii pacien-
tilor. Aceasta lucrare, urmareste sa serveasca drept un ghid prac-tic,
detaliat si bine fundamentat pentru recunoasterea precoce a complica-
tiilor si gestionarea eficientd a urgentelor pediatrice la etapa de prespital.
Nota de curs include informatii teoretice esentiale, algoritmi de diag-
nostic, protocoale de interventie si strategii de comunicare intre echipele
de ambulanta, dispecerii CNAMUP si medicii din unitatile primire
urgentd si departamentele de medicina de urgenta a IMSP de profil.

Lucrarea mai propune si solutii inovative care tin cont de utilizarea
tehnologiilor moderne, facilitdnd accesul rapid la informatii relevante si
la instrumente de sprijin In timpul interventiilor. Implementarea acestora
va contribui nu doar la reducerea timpilor de reactie, ci si la cresterea
sigurantei si eficientei interventiilor medicale in cazul urgentelor pediat-
rice, cu un impact direct asupra cresterii sanselor de supravietuire si redu-
cerea complicatiilor pe termen lung.

Scopul principal al acestui material este de a oferi un cadru metodo-
logic eficient, care sa sprijine rezidentii in luarea unor decizii corecte, ra-
pide si bine fundamentate in gestionarea pacientilor cu urgente pediatrice.

Obiectivele notei de curs sunt aliniate cu cele din curriculumul
disciplinei si au fost concepute pentru a facilita dezvoltarea competen-
telor esentiale ale rezidentilor. Acestea includ:

1. Recunoasterea precoce a semnelor de urgenta la copii —
Formarea rezidentilor, pentru a identifica rapid semnele si simptomele
specifice urgentelor pediatrice, cum ar fi insuficienta respiratorie, socul
si convulsiile.

2. Aplicarea corectd a algoritmilor pediatrici de diagnostic si
interventie — Familiarizarea cu ghiduri si protocoale specifice pentru
evaluarea i tratamentul urgentelor pediatrice 1n etapa de prespital si UPU.



3. Stabilizarea rapida a starii copilului — Dezvoltarea abilitatilor
necesare pentru a stabiliza functiile vitale ale copilului inainte de trans-
ferul acestuia la o unitate medicala specializata si/sau sectie specializata.

4. Gestionarea adecvati a echipamentelor medicale pentru
copii — Instruirea in utilizarea echipamentelor pediatrice, cum ar fi masti
de oxigen, dispozitive de intubatie si echipamente de monitorizare
adaptate dimensiunilor si nevoilor copiilor.

5. Comunicarea eficienta cu copilul si familia — Dezvoltarea
abilitatilor de a comunica clar, empatic si adaptat varstei copilului si ni-
velului de intelegere al familiei.

6. Abordarea urgentelor specifice varstei pediatrice — Instruirea
n gestionarea patologiilor critice frecvente la copii, cum ar fi deshidra-
tarea severa, convulsiile febrile, anafilaxia si traumatismele.

7. Pregitirea si organizarea transferului pediatric — Asigurarea
cunostintelor si abilitatilor necesare pentru transportul sigur al copilului,
cu monitorizarea continud a functiilor vitale si comunicarea adecvata cu
UPU si utilizarea algoritmului SBAR.

8. imbunititirea competentelor de triere pediatrici — Dezvol-
tarea capacitdtii de a evalua rapid severitatea cazurilor pediatrice, utili-
zand instrumente de triere validate si adaptate pentru copii, pentru a prio-
ritiza interventiile medicale.

Aceste obiective urmaresc nu doar formarea teoretica, ci si aplicarea
practicd a cunostintelor si dezvoltarea unor competente clinice avansate,
esentiale pentru gestionarea pacientilor pediatrici in situatii critice.

Multumim tuturor celor care au contribuit la realizarea acestei
lucrari, inclusiv lectorilor care au oferit observatii valoroase. Speram ca
acest material metodic va sprijini dezvoltarea competentelor rezidentilor
specialitatii Medicind de Urgenta si va contribui la perfectionarea
practicii medicale in acest domeniu. Aplicarea cunostintelor si abilitétilor
dobandite va avea un impact pozitiv asupra calitatii vietii pacientilor si
asupra eficientei sistemului medical de urgenta.



TEMA |. NOTIUNI FUNDAMENTALE PRIVIND URGENTELE
PEDIATRICE

Scopul acestui compendiu destinat rezidentilor specialitatii medi-
cind de urgentd este de a oferi o intelegere aprofundatd a conceptelor
esentiale legate de urgentele pediatrice, punand accent pe particularitatile
specifice acestui grup de pacienti. Tema abordeaza aspectele fiziologice,
anatomice si patologice ale copiilor, care influenteazd evaluarea si
interventia medicald in situatii critice, precum si semnele vitale specifice
fiecdrei varste, subliniind importanta interpretarii lor in contextul starii
de sanatate a copilului. Rezidentii vor dobéndi o baza solida de cunostinte
si abilitati practice, necesare gestionarii optime a urgentelor pediatrice,
avand in vedere complexitatea si specificitatea acestui grup de pacienti.

Obiective specifice:

— Dezvoltarea competentelor pentru recunoasterea promptd a
situatiilor critice la copii.

—  Intelegerea diferentelor anatomice si fiziologice intre copii si adulti,
care influenteaza interventiile medicale.

—  Familiarizarea cu factorii de risc specifici varstei pediatrice si cu
vulnerabilitatile asociate.

— Aplicarea principiilor managementului integrat al urgentelor
pediatrice.

Metode de instruire sunt: metoda de invatare bazata pe probleme
unde studentii vor analiza situatii clinice ipotetice Sau reale pentru a iden-
tifica solutii eficiente. Aceasta metoda stimuleaza gandirea critica,
invétarea activa si colaborarea in echipa.

Metoda rationamentului bazat pe exemple (studii de caz): studiile de
caz vor fi utilizate pentru a Intelege abordarile practice si solutiile aplicate
in diverse urgente pediatrice.

Durata de studiu pentru cursul dedicat cadrului teoretic constituie o
ora academica, iar activitatea practica se va desfasura timp de 2 ore aca-
demice.



Subiectele pentru pregatire individuala

Pentru aprofundarea cunostintelor si consolidarea informatiilor pre-
zentate in cadrul cursului, studentii vor avea posibilitatea de a explora
individual urmatoarele subiecte:

Subiecte pentru pregatire individuala:

Pentru aprofundarea cunostintelor prezentate in cadrul cursului si
seminarului, rezidentii vor avea posibilitatea de a explora urmatoarele
subiecte:

1. Rolul diferentelor anatomice in managementul cdilor respiratorii

la copii.

2. ldentificarea semnelor precoce ale insuficientei respiratorii si

circulatorii.

3. Evaluarea starii generale a copilului folosind scale de severitate

pediatrice (ex. PEWS).

4. Factori de risc pentru soc hipovolemic la copii si interventii

specifice.

5. Algoritm de stabilizare initiald n urgentele pediatrice.

Rezultate asteptate:

La finalul temei, rezidentii vor fi capabili sa:

e Recunoasca rapid semnele si simptomele critice la copii;

e Aplice metode adaptate de evaluare si interventie;

o Integreze cunostintele teoretice si practice in gestionarea eficienta

a urgentelor pediatrice.

1.1. Particularitati anatomofiziologice la copii si diferente anato-
Mice si fiziologice fata de adulti

Particularitatile anatomofiziologice ale copiilor influenteaza semni-
ficativ modul in care acestia raspund la diverse patologii si interventii
medicale, inclusiv in situatiile de urgentd. Intelegerea acestor diferente
este esentiald pentru recunoasterea rapida a situatiilor critice si aplicarea
unui management adecvat.



Particularititile anatomofiziologice la copii Tn corelare cu varsta

1. Extremitatea cefalica.

La sugari si copii mici, capul este proportional mai mare decat restul
corpului, iar regiunea occipitala este mai proeminentd. Aceastd particu-
laritate poate duce la flexia excesiva a gatului atunci cand copilul este
asezat in decubit dorsal (pe spate), ceea ce poate inchide caile aeriene si
impiedica o ventilatie eficienta.

Regiunea submandibulara contine structuri moi, iar presiunea exer-
citata asupra acesteia (de exemplu, de o pozitionare incorecta sau de o
tentativa gresitd de deschidere a cailor aeriene) poate determina caderea
posterioara a limbii, blocand astfel fluxul de aer.

Pentru a asigura deschiderea maxima a cailor aeriene, copilul trebuie
plasat intr-o pozitie numita ,,pozitia cainelui cand adulmeca”. Aceasta
presupune o usoard extensie a capului, fara hiperextensie, pentru a
mentine alinierea optima a cailor aeriene superioare.

La sugari, fontanelele (spatiile moi dintre oasele craniului) au o
perioada specifica de inchidere: fontanela anterioard se inchide intre
12 si 18 luni, iar cea posterioara in jurul varstei de 2 luni (Figura 1).

fontanela posterioara

linia mediana

linia transversala

fontanela mediana

FATA

Figura 1. Particularitati clinico-anatomice a
extremitatii cefalice la copii
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Aceste aspecte sunt importante Tn Ingrijirea pediatrica, deoarece cra-
niul flexibil influenteaza dinamica presiunilor intracraniene si pozitio-
narea corecta a copilului.

2. Sistemul respirator

Sistemul respirator al copiilor prezinta diferente anatomofiziologice
semnificative fata de adulti (Figura 2), care influenteaza modul in care
acestia raspund la diverse patologii respiratorii si la interventiile me-
dicale. Intelegerea acestor particularititi este esentiald pentru recunoas-
terea prompta a semnelor de detresa respiratorie si aplicarea unui trata-
ment adecvat.

| Proeminentd occipitala
accentuata

Limba disproportional mai mare
in raport cu cavitatea bucald
Laringe deplasat cranial
Inelul cricoid este
portiunea cea maiingust

c3
[

="
c3

5 C4 .
=\ —, Laringe

A
Figura 2. Ciile aieriene ale adultului si copilului

v Dimensiuni reduse si predispozitie la obstructie

La copii, structurile anatomice respiratorii sunt considerabil mai
mici comparativ cu adultii, ceea ce le face mult mai susceptibile la
obstructie. In special, la sugari si copii sub 1 an, cartilajele traheei sunt
moi, iar diametrul cdilor respiratorii este ngust. Aceste caracteristici
trebuie luate Tn considerare n resuscitarea cardio-respiratorie (RCR),
intrucat o hiperextensie excesiva a capului poate cauza colapsul traheei
si obstructia cdilor aeriene.
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v" Laringele si dificultatea de intubare

Laringele la copii este situat mai cranial si anterior comparativ cu
adultii, ceea ce poate ingreuna procesul de intubare. La copiii sub 1 an,
laringele are o forma de palnie si este pozitionat la nivelul vertebrelor
CII-CII, in timp ce la adulti se afld mai jos, intre CIV si CVI. Laringele
este alcatuit din 9 cartilaje, dintre care 3 neperechi (tiroid, cricoid si epig-
lotd) si 3 perechi (aritenoide, corniculate Santorini si cuneiforme Wris-
berg). Membrana cricotiroidiand, utilizatd pentru acces chirurgical de
urgenta in caile aeriene, are o suprafata redusa de 0,9-3,0 cm? la copii,
ceea ce face procedurile de acces dificil de realizat.

v' Orofaringele si influenta limbii asupra obstructiei ciilor
respiratorii

La copiii sub 1 an, lumenul orofaringelui este mai mic decét la
adulti, din cauza dimensiunilor mari ale limbii si ale mandibulei reduse.
Limba umple o mare parte a cavititii bucale, formand o excavatie accen-
tuatd, ceea ce predispune copilul la obstructia cailor respiratorii supe-
rioare prin caderea posterioard a radacinii limbii. Aceasta particularitate
necesitd o atentie speciala in tehnicile de deschidere a ciilor aeriene, cum
ar fi utilizarea pozitiei ,,cdinelui care adulmeca” pentru a asigura o
ventilatie eficienta.

v" Coardele vocale si segmentul cel mai ingust al ciilor aeriene

Structura coardelor vocale diferd intre copii si adulti: la copii, 40%
din coarde sunt formate din ligamente si 60% din cartilaje aritenoide, in
timp ce la adulti raportul este invers. Cel mai ngust segment al cailor
aeriene la copiii sub 8-10 ani este cartilajul cricoid, ceea ce explica de ce
in aceasta categorie de varsta nu se utilizeaza manseta gonflabila a tubu-
lui endotraheal. La adulti, segmentul cel mai ingust se afld sub cartilajul
cricoid, ceea ce schimba abordarea in intubatia endotraheala.

v" Traheea si bronhiile — structuri si dimensiuni

Traheea la copii se intinde de la vertebra cervicala CVI pand la
vertebra toracicd TIV si este mai scurta decat la adulti, avand un diametru
de aproximativ 1,5-2,0 cm. Este formata din 16-20 de inele cartilaginoase
incomplete, care ii confera un grad de compresibilitate mai mare. La
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bifurcatia traheei se afld pintenele traheal (carina trahee), o structurad
importanta in distributia fluxului de aer catre bronhii.

Bronhia dreapta este mai scurta (2,5 cm lungime), mai larga (1,5 cm
diametru) si are un traiect mai vertical (unghi de 25°). Aceste caracteris-
tici explicd de ce corpii strdini aspirati ajung mai frecvent in bronhia
dreapta. Bronhia stingd este mai lunga (5 cm), mai ingusta (1 cm) si are
un traiect aproape orizontal (unghi de 45°), ceea ce influenteaza distri-
butia gazelor respiratorii si riscul de obstructie.

v" Plimanii si dezvoltarea alveolara

La nastere, plamanii contin aproximativ 60 de milioane de alveole,
iar acest numar creste rapid in primii doi ani de viata, ajungand la apro-
ximativ 375 de milioane la varsta adultd. Plamanul drept este format din
10 segmente si cantareste aproximativ 700 g, iar plamanul stang are
9 segmente si o greutate de 600 g. Acinul pulmonar este unitatea morfo-
functionala de baza a plamanului, responsabila pentru schimbul de gaze.
In plamanii adultilor exista intre 25.000 si 65.000 de acini pulmonari,
care ofera o suprafata respiratorie de 80-120 m2.

Aceste diferente anatomice sunt esentiale in gestionarea cailor
respiratorii la copii, in special in situatiile de urgenta, cum ar fi
resuscitarea cardio-respiratorie si intubatia, unde trebuie utilizate tehnici
si echipamente adecvate varstei si dimensiunilor copilului.

Valorile normale ale frecventei respiratorii variaza semnificativ in
functie de varsta, reflectdnd nevoile metabolice crescute ale copilului
(Tabelul 1):

Tabelul 1
VALORILE FRECVENTEI RESPIRATORII IN FUNCTIE DE VARSTA
Categorie de varsta Frecventa respiratorie normala
(respiratii/minut)

Nou-nascut (0-1 luna) 30-60
Sugar (1 lund - 1 an) 25-40
Copil mic (1-8 ani) 15-30
Copil >8 ani 12-20

13



Aspecte clinice:copiii mici au rezerve functionale pulmonare li-
mitate, iar semnele de detresa respiratorie (tahipnee, retractii inter-
costale, geamiit respirator) apar mai devreme decat la adulti. Hipoxia
se dezvolta rapid si poate fi greu de detectat doar prin monitorizarea
cianozei; puls-oximetria este esentiala.

3. Cutia toracica:

Coastele copilului sunt moi si pliabile, avind un continut bogat in
cartilaj, ceea ce oferd o protectie redusa organelor interne. Orientarea lor
aproape orizontald limiteazd excursiile toracice, iar in cazul unui
traumatism toracic, impactul poate duce la contuzia organelor interne,
chiar 1n absenta fracturilor costale.

Tesutul pulmonar al copiilor este mai fragil si se poate contuziona
mai usor. Alveolele sunt mai putine si mai mici, ceea ce reduce suprafata
de schimb gazos. Suprafata alveolara creste progresiv odatd cu dezvol-
tarea copilului, iar volumul pulmonar ajunge la 200 ml la varsta de 8 ani.

Excursiile peretelui toracic sunt limitate din cauza coastelor moi si
a lipsei rigiditatii toracice, ceea ce face ca respiratia sa depinda In mare
masura de diafragm. In plus, musculatura toracica este imatura si obo-
seste rapid, ceea ce creste riscul de insuficienta respiratorie in caz de efort
respirator crescut.

Copilul are o frecventa respiratorie mai mare decat adultul, pentru a
compensa necesititile metabolice ridicate. Respiratia abdominala este
predominanta la sugari si copii mici, deoarece diafragmul este principalul
muschi inspirator. La nou-nascuti, diafragmul este pozitionat aproape
orizontal, ceea ce 1i reduce eficienta, dar pe masura ce copilul creste,
acesta devine mai oblic, imbunatatindu-si functia.

Consumul de oxigen la copii este aproape dublu fata de adulti
(6-8 ml/kg/min la copii, comparativ cu 3-4 ml/kg/min la adulti), iar
aceastd nevoie crescutd, combinatd cu o capacitate functionala reziduala
micd, favorizeaza instalarea rapida a hipoxiei. Hipoxia se dezvolta mult
mai repede decat la adulti, iar semnele precoce includ tahipnee, utilizarea
muschilor accesori si cianoza periorala.
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4. Sistemul cardiovascular:

Caracteristicile sistemului cardiovascular la copii influenteaza atat
raspunsul acestora la stres fiziologic, cat si vulnerabilitatea lor la afec-
tiuni critice.

Copiii au o frecventa cardiaca mai mare decat adultii, deoarece ini-
ma lor trebuie sa batd mai rapid pentru a mentine un debit cardiac adec-
vat. Aceasta frecventa crescuta este o adaptare necesara, deoarece volu-
mul sistolic (VSC) al inimii copilului este mai mic, iar pentru a compensa
aceasta limitare, ritmul cardiac trebuie sa fie accelerat.

Un aspect critic al fiziologiei cardiovasculare pediatrice este suscep-
tibilitatea crescuta la pierderea de sange. Datorita unui volum sanguin
relativ mai mic, copiii sunt mult mai vulnerabili la hemoragii, iar pierderi
de sénge care ar putea fi bine tolerate de un adult pot fi fatale pentru un
copil. Hipovolemia poate duce rapid la decompensare, iar semnele
initiale includ tahicardie si extremitati reci.

Frecventa cardiaca a copilului poate creste semnificativ ca raspuns
la diferiti factori fiziologici si emotionali. Febra, frica, hipoxia, anxie-
tatea, hipovolemia si efortul fizic determina cresterea ritmului cardiac
pentru a asigura o perfuzie adecvata a organelor. Aceasta reactie este un
mecanism compensator important, insa un ritm cardiac persistent crescut
poate fi si un semn de deteriorare a starii generale.

Bradicardia la copii este un semn alarmant si un raspuns tardiv la
hipoxie. Spre deosebire de adulti, unde bradicardia poate avea multiple
cauze benigne, la copii, o frecventd cardiacd scizutd indicd aproape
intotdeauna o insuficienta respiratorie severa si necesitatea interventiei
imediate. Cand bradicardia apare in contextul unei insuficiente respirato-
rii, aceasta semnaleaza o deteriorare iminentd care poate duce rapid la
stop cardiac.

Hipotensiunea arteriald la copii este un semn tardiv al socului.
Datorita capacitdtii crescute a sistemului cardiovascular pediatric de a
mentine tensiunea arteriala prin vasoconstrictie, tensiunea ramane adesea
in limite normale chiar si In prezenta hipovolemiei severe. De aceea,
aparitia hipotensiunii indica pierderi de sange de peste 30% din volumul

15



sanguin circulant, ceea ce semnaleaza un stadiu avansat al socului. Acest
aspect subliniaza importanta recunoasterii precoce a altor semne de soc,
precum tahicardia, perfuzia periferica deficitard si alterarea starii de
congtienta.

Copiii au capacitati limitate de a creste forta contractiilor cardiace,
ceea ce 1i face mai dependenti de cresterea frecventei cardiace pentru
mentinerea debitului cardiac. Miocardul pediatric are o rezerva contrac-
tila redusa in comparatie cu cel al adultilor, iar in situatii critice, adaptarea
prin cresterea frecventei cardiace devine mecanismul primar de compen-
sare. Aceasta explicd de ce tahicardia este un semn precoce al socului la
copii si de ce bradicardia este un indicator de decompensare severa.

Volumul sanguin circulant la copii prezinta diferente semnificative
fata de cel al adultilor, atat in ceea ce priveste valoarea absoluta, cat si
raportul acestuia fata de greutatea corporala.

v" Volumul sanguin total este relativ mai mare la copii decat la
adulti (Tabelul 2).

Tabelul 2
VOLUMUL SANGUIN CIRCULANT IN CORELATIE CU VARSTA

Volumul total sanguin
Nou-néscut prematur 100 ml/kg
Nou-nascut la termen 90 ml/kg
<1 luna 80-85 ml/kg
> 1 lund 80 ml/kg
>1an 70 ml/kg
Adult 70 ml/kg

Astfel, un nou-nascut cu o greutate de 3 kg are un volum sanguin de
aproximativ 240-270 ml, comparativ cu un adult de 70 kg, care are apro-
ximativ 4,5-5 litri de snge.

v" Copiii sunt mult mai vulnerabili la pierderile de sange.

Datorita volumului sanguin absolut mai mic, pierderea chiar si a
unor cantitati relativ mici de sange poate duce rapid la hipovolemie si
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soc. De exemplu, o pierdere de 100 ml de sange la un nou-nascut (apro-
ximativ 30-40% din volumul sdu sanguin) poate fi fatala, in timp ce
aceeasi pierdere la un adult ar reprezenta doar aproximativ 2% din volu-
mul sdu sanguin total.

v Mecanismele compensatorii sunt mai eficiente initial, dar se
epuizeaza rapid.

Copiii pot mentine o tensiune arteriald normala prin vasoconstrictie
si tahicardie chiar si in prezenta unei hemoragii semnificative. Totusi,
atunci cand pierderea de sange depaseste 30% din volumul sanguin
circulant, hipotensiunea se instaleaza brusc, ceea ce indica o decom-
pensare severa si necesitatea unei interventii imediate.

v' Distributia sangelui in organism difera in functie de varsta.

La nou-nascuti si sugari, perfuzia cerebrala si cea a organelor vitale
este prioritard, iar mecanismele de redistribuire a fluxului sanguin sunt
foarte active. Totusi, hipoxia si hipovolemia afecteaza rapid organele sen-
sibile, cum ar fi creierul si rinichii, ceea ce poate duce la complicatii severe.

v" Necesitatea de a interveni rapid Tn cazul hemoragiilor.

Datorita vulnerabilitatii crescute la pierderile de singe, reanimarea
volemicd la copii trebuie realizatd prompt. Se utilizeaza solutii cristaloide
izotonice (NaCl 0,9% sau Ringer Lactat) in bolusuri de 20 ml/kg, adminis-
trate rapid. Dacd nu se obtine o imbunatatire a starii hemodinamice dupa
2-3 bolusuri, se ia Tn considerare transfuzia de sénge in doze de 10 mi/kg.

In concluzie, particularititile sistemului cardiovascular pediatric fac
ca recunoasterea precoce a semnelor de deteriorare hemodinamica sa fie
esentiala. Tahicardia este un semn precoce de compensare, bradicardia
este un semn critic de insuficientd respiratorie severa, iar hipotensiunea
apare tarziu, cand resursele compensatorii sunt epuizate. Aceste diferente
fiziologice necesitd o abordare specializatd in evaluarea si tratamentul
urgentelor cardiovasculare la copii.

Valorile normale ale frecventei cardiace si presiunii arteriale variaza
semnificativ in functie de varsta, reflectand schimbarile fiziologice pe
masura ce copilul creste (Tabelul 3). Aceste valori sunt esentiale pentru
evaluarea starii hemodinamice si pentru identificarea timpurie a
anomaliilor cardiovasculare.
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Tabelul 3
CORELATIA DINTRE VALORILE FCC SI TA iN RAPORT CU

GRUPELE DE VARSTA
Frecventa Cardiaci Presiunea Arteriala
Categorie de Varsta (bi i /minut) Sistolici/Diastolica
(mmHg)
Nou-nascut (0 - 1 lund) 100 - 180 65-80/ 35 50
Sugar (1 luna - 1 an) 110 - 160 80-90/45-60
Copil (1-8 ani) 80-110 90-110/60-65
Adolescent, Adult (>8 ani) 60 - 90 110-129/70-85

Valorile pot varia 1n functie de activitatea fizica, starea emotionala
si sandtatea generald a copilului. Este esentiald interpretarea valorilor in
contextul clinic specific.

Aspecte Clinice si Implicatii in Managementul Urgentelor
Cardiovasculare la Copii

Reactie la Pierderea de Singe:

e Soc Hipovolemic: Datoritd volumului sanguin mai mic, copiii
sunt mai susceptibili la soc hipovolemic chiar si cu pierderi moderate de
sange. Recunoasterea timpurie a semnelor de soc este cruciald pentru
interventia prompta.

o Compensare Cardiovasculard: Rata cardiaca crescutd este una
dintre principalele metode de compensare, dar aceasta poate atinge
limitele sale rapid, ducénd la declinul hemodinamic.

Monitorizarea Presiunii Arteriale:

o Dificultati in Masurarea Presiunii: La copiil mici, masurarea
precisa a presiunii arteriale poate fi dificild din cauza dimensiunii mai mici
a bratului si a colaborarii limitate. Este important sa se foloseasca marimi
corespunzatoare de manseta si sa se interpreteze valorile in contextul clinic.

o Hipertensiunea si Hipotensiunea: Hipertensiunea este mai putin
frecventd la copiii mici, dar poate fi asociatd cu afectiuni renale sau
cardiace. Hipotensiunea, pe de alta parte, poate indica soc sau insuficien-
ta cardiaca.

18



Accesul Vascular:

e Vasele Mai Fine: Vasele sanguine mai mici necesitd tehnici
speciale pentru accesul vascular, fie pentru administrarea de lichide, fie
pentru administrarea de medicamente.

e Pericolul Extravasarii: Riscul de extravazare a lichidelor sau
medicamentelor este mai mare, necesitind o monitorizare atentd si
tehnici adecvate de insertie.

Utilizarea Medicamentelor:

o Doze Adaptate: Dozele de medicamente trebuie calculate cu
precizie pe baza greutatii copilului, evitand supradozajul sau subdozajul.

e Formulari Pediatrici: Este preferabild utilizarea de formulari
specifice pentru copii, cum ar fi solutii orale sau injectii adaptate, pentru
a asigura administrarea corectd a medicamentelor.

Intelegerea particularitatilor anatomofiziologice ale sistemului car-
diovascular la copii este esentiala pentru aplicarea unor interventii efi-
ciente si sigure 1n situatiile de urgenta pediatrica. Diferentele in structura
si functionarea sistemului cardiovascular influenteaza modul de recu-
noastere a semnelor de detresd hemodinamica, administrarea tratamentu-
lui adecvat si monitorizarea continud a starii pacientului. Adaptarea me-
todelor de evaluare si tratament la specificul pediatric contribuie la imbu-
natatirea rezultatelor clinice si la reducerea complicatiilor pe termen lung.

5. Sistemul nervos central:

Sistemul nervos central (SNC) al copiilor prezinta particularitati
anatomofiziologice semnificative fata de cel al adultilor, datorita proces-
elor de dezvoltare continua si de maturizare. De la nastere si pana la
varsta adulta, creierul si maduva spindrii suferd modificari structurale si
functionale esentiale pentru atingerea unui nivel optim de performanta
neurofunctionala. In aceasti perioada de dezvoltare, SNC-ul copilului
este mai plastic, mai vulnerabil si, totodatd, mai capabil de recuperare si
adaptare.

La nastere, creierul copilului cantireste aproximativ 350-400 g,
reprezentand aproximativ 25% din greutatea sa adultd. Pana la varsta de
2 ani, creierul ajunge la aproximativ 80% din dimensiunea sa finala. La
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varsta de 5 ani, acesta este aproape complet format din punct de vedere
al structurii. Creierul copilului este caracterizat de o densitate mai mare
de neuroni si sinapse decat la adult, ceea ce permite o plasticitate neuro-
nala extinsi. In aceasta perioada are loc o crestere accelerati a numarului
de conexiuni intre neuroni (sinapse), esentiald pentru invatare, dezvolta-
rea limbajului, si coordonarea motorie.

Creierul copilului este mai mic comparativ cu cel al adultului, iar
structurile cerebrale sunt relativ mai imature. De exemplu, cortexul
cerebral si regiunea frontald, implicata in procesele cognitive superioare,
sunt mai subdezvoltate in primii ani de viatd. Maduva spindrii la sugari
este mai scurtd si mai groasa in comparatie cu maduva spinarii adultului.
Totodata, structurile vertebrale si canalul spinal sunt mai flexibile si mai
vulnerabile Tn cazul traumatismelor. Meningele, cele trei membrane care
protejeaza SNC-ul, sunt mai subtiri si mai vulnerabile 1n primele etape
ale vietii. Acest lucru poate face sistemul nervos mai sensibil la infectii
si traume. La nastere, craniul copilului nu este complet osificat, avand
fontanele (zone moi intre oasele craniului) care permit cresterea creie-
rului. Aceste fontanele se inchid treptat pe masura ce copilul creste, in
jurul varstei de 18 luni pana la 2 ani.

Termoreglarea este un proces care se dezvolta treptat Tn primii ani
de viatd. Nou-nascutii si sugarii au o capacitate limitatd de a-si regla
temperatura corpului, fiind mai predispusi la hipotermie sau hipertermie.

Aceste particularitati anatomofiziologice trebuie luate in conside-
rare 1n evaluarea si gestionarea problemelor de sanatate neurologica ale
copiilor, deoarece orice dezechilibru in dezvoltarea acestora poate avea
un impact semnificativ asupra sanatatii lor pe termen lung.

6. Sistemul gastro-intestinal:

Sistemul gastro-intestinal (SNG) al copiilor prezinta o serie de parti-
cularitati anatomice si fiziologice care difera semnificativ fata de cel al
adultilor, datoritd procesului de dezvoltare continud in primii ani de viata.
Aceste diferente sunt esentiale pentru adaptarea treptatd a organismului
copilului la diversitatea alimentelor si la procesul de digestie.

Maturizarea SNG-ului este un factor crucial in asigurarea unei bune

cresteri si dezvoltari a copilului.
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La nastere, stomacul copilului este relativ mic si are o capacitate
limitata, iar peretele sau este mai subtire. Capacitatea stomacald la un
nou-nascut este de aproximativ 30-40 ml, ajungand la 200-300 ml in jurul
varstei de 1 an. Ficatul unui nou-nascut este relativ mai mare in compa-
ratie cu dimensiunile corpului sau, iar hepatocitele (celulele hepatice)
sunt mai imature. Acest organ joacd un rol important In detoxifierea
organismului, sinteza proteinelor si metabolismul glucidelor si lipidelor.
Maturizarea functiilor hepatice are loc treptat in primii ani de viata.
Pancreasul unui copil are o activitate enzimaticd scazutd la nastere, iar
productia de enzime digestive (amilaza, lipaza, proteaza) se dezvolta
treptat in primele luni. Aceasta poate influenta capacitatea de digestie a
grasimilor si a carbohidratilor complexi.La nastere, intestinul subtire al
copilului este relativ lung in comparatie cu dimensiunile corpului sau.
Insa, mucoasa intestinal este mai subtire si mai sensibila. Capacitatea de
absorbtie a nutrientilor se imbunatateste pe masura ce copilul creste si
devine capabil sa digere o gama mai larga de alimente. La sugari, micro-
biota intestinala este incompleta, iar flora bacteriana se formeaza treptat
pe masura ce copilul intrd in contact cu mediul inconjuritor. Acest proces
este esential pentru dezvoltarea unui sistem digestiv sanatos.

Colicile abdominale reprezintd o problemd frecventd la sugari,
caracterizata prin crize de plans intens, de obicei In prima parte a zilei.
Acestea sunt adesea legate de imaturitatea sistemului digestiv si a florei
intestinale. Refluxul gastroesofagian (RGE) este o afectiune frecventa in
randul sugarii, datoritd imaturitatii sfincterului esofagian inferior, care
poate duce la regurgitare si varsaturi. Diareea si constipatia sunt proble-
me digestive comune in copildrie, care pot fi cauzate de infectii virale,
bacteriene, sau de alimentatie. Sistemul digestiv imatur este mai sus-
ceptibil la dezechilibre care afecteaza motilitatea si absorbtia nutrientilor.

Sistemul gastro-intestinal al copiilor se dezvoltd continuu si se
adapteaza pe masura ce copilul creste. Maturizarea completd a acestuia
nu este realizatd pana la varsta de 3-4 ani, iar in aceastd perioadd sunt
esentiale un regim alimentar corespunzator, monitorizarea atenta a sim-
ptomelor digestive si interventia prompta in cazul aparitiei tulburarilor

gastro-intestinale.
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1.2. Criteriile si algoritmele de evaluare pediatrica

Evaluarea pediatrica implica utilizarea unor criterii standardizate si
algoritmi specifici, adaptate pentru a raspunde nevoilor unice ale copiilor.
Aceste instrumente sunt esentiale pentru a asigura o evaluare rapida, pre-
cisa si centratd pe pacient, luand in considerare variatiile fiziologice si
comportamentale specifice diferitelor grupe de varsta.

Algoritmii sunt procedurile standardizate care ghideaza deciziile
clinice in functie de simptomele prezentate de pacient. Acestia ofera un
cadru sistematic atat pentru trierea pacientilor cit si pentru evaluare. Prin
utilizarea algoritmilor, echipajele de ambulanta si medicii din UPU pot
evalua rapid severitatea simptomelor si pot decide daca pacientul necesita
interventie imediata sau poate astepta interventia medicului.

In Departamentele de Primiri Urgente (UPU), pot fi utilizate atét
algoritmi de evaluare cat si check-listuri, care reprezinta instrumente esen-
tiale pentru asigurarea unei evaludri complete si sistematice a copiilor.
Check-listurile sunt concepute pentru a ghida personalul medical prin toate
etapele critice ale managementului pacientilor pediatrici, contribuind astfel

— Check-listul pentru stop cardio-respirator pediatric, dunt pasii pe
care trebuie sa 1i urmeze personalul medical pentru resuscitare (compresii
toracice, ventilatie, administrare de medicamente).

— Check-list pentru triaj pediatric, clasificarea pacientilor pe nive-
luri de prioritate (Rosu, Galben, Verde, Negru).

— Check-list pentru managementul febrei, identificarea cauzei feb-
rei, evaluarea severitatii si initierea tratamentului.

Algoritmul ABCDE, este o metoda standardizata, si este utilizat la
nivel international pentru evaluarea rapida si sistematica a starii generale a
pacientului, indiferent de natura urgentei medicale (inclusiv in pediatrie).

e A (Cai aeriene): Asigurarea ca cdile aeriene dacd sunt libere sau nu.
Observarea obstructiei cdilor aeriene (corpi straini, edem, secretii).

e B (Respiratia): Evaluarea respiratiei pentru a detecta orice semn
de insuficienta respiratorie, iar In caz de necessitate sa asigure o respiratie
adecvata si la necessitate sa administreze oxigen.
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e ( (Circulatia): Monitorizarea pulsului, tensiunii arteriale, timpul
de reumplere capilara (>2 secunde indica hipoperfuzie) si semnelor de cir-
culatie necorespunzatoare si obligator acces venos si la necessitate fluide.

o D (Evaluarea neurologica): Evaluarea functiei neurologice si
identificarea afectarii SNC. Starea de constientd (AVPU: Alert, Raspuns
verbal, Raspuns la durere, Inconstient), reactia pupilara la lumina (simet-
rie,dimensiune) si semne de convulsii sau alterarea tonusului muscular.
Obligator corectia hipoglicemiei.

o E (Dezbracarea si protectia termica): Expunere si evaluare com-
pletd pentru detectarea leziunilor sau semnelor ascunse ale unei stari critice.

Aplicarea corectd a acestei metode poate reduce semnificativ mor-
talitatea si complicatiile, asigurdnd o interventie rapida si precisa in ur-
gentele pediatrice.

Algoritmul SAMPLE

Algoritmul SAMPLE este o metoda standardizata utilizata pentru a
colecta informatii esentiale despre istoricul medical al pacientilor,
inclusiv copii, in situatii de urgenta. Acesta permite personalului medical
sa identifice rapid factori relevanti care pot influenta diagnosticul si tra-
tamentul (Anexa 4).

Literele acronimului SAMPLE:

S — Signs and Symptoms (Semne si simptome):

Se refera la ceea ce pacientul/ copilul simte. Semnele sunt observa-
bile (ex. febra, eruptii cutanate), iar simptomele sunt descrise de copil sau
de parinti (ex. dureri, greata).

Intrebari adresate: Ce simptome are copilul?

Ce ai observat diferit (de exemplu, dificultati respiratorii, plans neo-
bisnuit)?

A — Allergies (Alergii):

Identificarea alergiilor la medicamente, alimente sau factori de
mediu.

Intrebari adresate: Are copilul alergii cunoscute?

A avut reactii alergice 1n trecut (de exemplu, eruptii, dificultati de
respiratie)?
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M — Medications (Medicamente):

Orice medicamente sau suplimente pe care copilul le ia in mod
regulat sau le-a luat recent.

Intrebari adresate: Ce medicamente ia copilul Tn mod regulat?

A luat medicamente Tn ultimele 24 de ore?

P — Past Medical History (Istoricul medical):

Probleme medicale anterioare, interventii chirurgicale, boli cronice
sau spitalizari.

Intrebari adresate: Copilul are probleme medicale cunoscute (de
exemplu, astm, diabet, epilepsie)?

A fost spitalizat recent?

L — Last Oral Intake (Ultima ingestie):

Ora si continutul ultimei mese sau lichid consumat. Este esential in
cazul interventiilor chirurgicale de urgenta sau al intoxicatiilor.

Intrebari adresate: Cand a mancat sau baut copilul ultima data?

Ce a consumat?

E — Events Leading Up to llIness or Injury (Evenimente precedente):

Contextul care a condus la starea actuald a copilului.

Intrebari adresate: Ce s-a intdmplat Tnainte ca simptomele sa apara?

A fost implicat Intr-un accident sau a suferit un traumatism?

Algoritmul SAMPLE este un instrument esential in evaluarea
pediatrica, oferind personalului medical o metoda sistematica pentru a
Aplicarea sa corectd contribuie la diagnosticarea rapida si la luarea
deciziilor clinice bine fundamentate.

Exemplu de aplicare a algoritmului SAMPLE:

Un copil de 5 ani este adus la urgenta cu febra si letargie:

S: Febra de 39°C, letargie, refuzul alimentatiei.

A: Fara alergii cunoscute.

M: lbuprofen administrat Tn ultimele 4 ore.

P: Istoric de otite frecvente.

L: Ultima masa acum 6 ore (lapte si paine).
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E: Simptomele au inceput in aceastd dimineatd, cu plans frecvent si
lipsa energiei.

Algoritmul SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommen-
dation) este un instrument structurat pentru comunicarea eficientd in
domeniul medical, utilizat frecvent pentru a transmite informatii esentiale
intre profesionistii din sandtate. Este adaptabil si extrem de util in ges-
tionarea pacientilor pediatrici, unde claritatea si completitudinea comu-
nicarii sunt esentiale pentru luarea deciziilor rapide si corecte (Anexa 5).

Ce reprezinta SBAR?

S — Situation (Situatie). Se descrie situatia actuald a copilului, in-
cluzand informatiile esentiale si motivul contactului. Aceasta include prob-
lema principald a copilului si a motivului pentru care copilul se adreseaza.

Exemplu: ,,Avem un copil de 4 ani, prezentat la urgenta cu febra mare
si convulsii.”

B — Background (Context). Se ofera un scurt istoric medical relevant,
incluzand informatii despre starea copilului, alergii, medicatie sau alte
detalii relevante.

Exemplu: ,,Copilul are istoric de convulsii febrile simple, fara alte
afectiuni medicale cunoscute. Ultima convulsie a avut loc acum 6 luni.”

A — Assessment (Evaluare). Se prezinta observatiile si concluziile
personale pe baza evaludrii clinice si a semnelor vitale. Exemplu: ,,Copilul
este letargic, febril (39,5°C), cu o frecventa respiratorie de 40 resp/min si
un puls de 130/min. Timpul de reumplere capilara este de 3 secunde.”

R — Recommendation (Recomandare). Se ofera o recomandare clara
despre pasii urmatori necesari pentru managementul copilului.

Exemplu: ,,Recomand administrarea de antipiretice, un bolus de 20
ml/kg solutie salind si monitorizarea continud. De asemenea, sugerez
transferul la pediatrie pentru investigatii suplimentare.”

Beneficii ale utilizarii SBAR.

» Claritate si concizie: Structura algoritmului ajutd la evitarea
pierderii informatiilor importante.

 Reducerea erorilor: Prin utilizarea SBAR, comunicarea devine
mai precisa, minimizand riscul interpretarilor gresite.
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» Cresterea eficientei: Algoritmul permite echipei sa ia decizii
rapide si bine informate, esentiale in situatiile critice.

« Imbunititirea colaborarii: Standardizarea limbajului in comu-
nicare faciliteaza coordonarea intre membri diferiti ai echipei medicale.

Exemplu complet SBAR pentru un pacient pediatric.

S (Situatia): ,,Avem un baietel de 3 ani adus la urgenta de parinti
pentru dificultati respiratorii severe si tuse persistenta.”

B (Contextul): ,,Copilul este cunoscut cu astm bronsic si a avut episoa-
de similare in trecut. Ultima internare a fost acum 6 luni pentru o criza de
astm. A primit tratament cu salbutamol acasa, fara raspuns semnificativ.”

A (Evaluarea): ,,Frecventa respiratorie este de 50 resp/min, saturatia
oxigenului este 88% pe aer atmosferic, iar copilul prezinta retractii inter-
costale si wheezing bilateral. Timpul de reumplere capilara este normal,
iar pulsul este de 140/min.”

R (Recomandarea): ,,Recomand administrarea de oxigen cu masca
cu rezervor, un tratament cu nebulizator (salbutamol si ipratropium bro-
mid) si corticoterapie intravenoasa. De asemenea, sugerez monitorizarea
atenta si evaluarea pentru posibilitatea internarii.”

Algoritmul SBAR este un instrument valoros in managementul co-
piilor, facilitind o comunicare eficienta si bine organizata intre profesio-
nistii din sdnatate. Aplicarea sa corectd imbunatateste siguranta si calita-

Triunghiul evaluarii pediatrice (Pediatric Assessment Triangle
- PAT) este un instrument de evaluare rapida, utilizat pe scara larga in
urgentele pediatrice. Acesta ofera o metoda vizuala si sistematica pentru
a evalua starea unui copil in doar cateva secunde, fard a necesita
echipament medical. Este util atat pentru triajul in etapa prespitaliceasca,
cat si pentru interventiile initiale din spitale (Figura 3).

Triunghiul evaluarii in pediatrie oferd informatii privind:

1. Severitatea cazului (Cat este de bolnav copilul?);
2. Cand este nevoie de interventii de urgenta (Cat de rapid intervenim?).

Triunghiul este alcatuit din trei elemente-cheie, care permit o
evaluare globala a starii copilului.
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Circulatie

Figura 3. Triunghiul evaluarii in urgentele pediatrice

1. Aspectul general. Aspectul copilului reflecta calitatea oxigena-

rii, a ventilatiei si a circulatiei (perfuziei organelor).

Trebuie sa urmarim:

o Nivelul de constientd (alert, letargic, somnolent).

e Tonusul muscular.

o Contactul vizual cu persoanele din jur.

e Reactiile emotionale si plansul.

Semne de Tngrijorare:

e Letargie, somnolenta sau lipsa raspunsului la stimuli.

e Plans slab sau continuu.

e Tonus muscular scazut.

Pentru a evalua rapid aspectul general al copilului putem utiliza

algoritmul TICLS care este o metoda practica pentru a ajuta personalul
medical sd aprecieze starea de constienta, comportamentul si capacitatea
copilului de a interactiona cu mediul inconjurator (Tabelul 4).
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Element

Tonusul
Evaluarea posturii si
a miscérilor copilului.

Interactivitatea
Capacitatea copilului
de a interactiona cu
persoanele din jur si de
a raspunde la stimuli.

Consolabilitatea
Evaluarea moduluiin
care copilul reactio-
neazia la incercarile
de a-l consola.

Privirea

Observarea ochilor
copilului si a capaci-
tatii sale de a fixa si
urmari obiectele.

Vocalizarea/Plansul
Evaluarea tipului de
pléans sau vocalizare
a copilului.

Tabelul 4

ALGORITMUL TICLS

Semne normale

Copil activ, cu miscari
spontane.

Pozitie adecvata vars-
tei (ex.: sugarii mentin
pozitia flectata).

Copilul urmareste vizu-
al persoanele sau obiec-
tele.

Raspunde la zambet, la
vorbire sau la sunete.

Copilul poate fi linistit
de parinti sau de perso-
nalul medical.

Privirea este alerta, copi-
lul urméareste obiecte si
oameni.

Plans puternic, adec-
vat varstei si situatiei.
Copilul raspunde la
stimuli vocali.

Semne de ingrijorare

Hipotonie (tonus muscular
scazut).

Lipsa miscarilor spontane
sau a reactiilor).

Lipsa interesului fatd de
mediul Tnconjuritor.
Lipsa contactului vizual
sau raspunsuri slabe.

Copil inconsolabil, conti-
nua sd plangd sau sa fie
agitat, indiferent de inter-
ventii..

Privire pierduta, ochi in gol,
lipsa contactului vizual.

Plans slab, gemete sau
absenta totald a vocalizarii.
Strigate persistente sau
plans ascutit.

O evaluare corecta si rapida prin TICLS ajuta la stabilirea priorita-

tilor si la initierea interventiilor salvatoare de viata.
2. Efortul respirator. Efortul respirator reprezintd evaluarea cali-

tatii respiratiei copilului, realizata fard utilizarea stetoscopului. Este un
element esential al triunghiului evaludrii pediatrice si oferd informatii
rapide despre starea functiei respiratorii. Observatia atenta a respiratiei
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ajuta la identificarea precoce a detresei respiratorii (Figura 4), insu-
ficientei respiratorii (Figura 5) sau a altor probleme grave.

Este important sa urmarim:

— Prezenta unor zgomote precum wheezing-ul (suierat), stridorul
(sunet aspru, indicand obstructia cailor respiratorii superioare) sau
gemetele (semn de dificultati respiratorii severe).

— Miscérile toracice si abdominale precum tirajul intercostal,
subcostal, suprasternal, observarea contractiilor muschilor gatului, ume-
rilor sau pieptului in timpul respiratiei, ceea ce poate indica dificultari
respiratorii crescute.

— Prezenta cianozei (buze sau extremititi albastrii) sau cianoza
centrala (fatd, trunchi), semn al unei oxigenéri deficitare.

Este necesar sa intervenim urgent cand avem respiratia rapida
(tahipnee), sau rara (bradipnee), cand sunt semne evidente ca respiratia
este efortuata sau ineficienta sau copilul prezintd retractii intercostale,
suprasternal sau subcostale (atragerea pielei in spatiile dintre coaste,
deasupra sternului sau sub coaste 1n timpul inspiratiei, indicand un efort
respirator semnificativ).

Importanta evaludrii efortului respirator.

Detectarea precoce a insuficientei respiratorii indicd necesitatea
interventiei imediate pentru prevenirea decompensarii. Efortul respirator
anormal poate ghida prioritizarea interventiilor, precum administrarea de
oxigen sau mentinerea cdilor aeriene permiabile.

Aspect normal Efort respirator

Figura 4. Detresa respiratorie
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Aspect anormal Efort respirator

Figura 5. Insuficienta respiratorie

Recunoasterea timpurie a semnelor de dificultate respiratorie
contribuie la initierea rapidd a mdsurilor de sustinere respiratorie $i
poate salva viata copilului.

3. Circulatia. Evaluarea tegumentelor ofera informatii rapide
despre perfuzia periferica si riscului de soc. Este o componenta esentiala
a triunghiului evaludrii pediatrice si ajutd la detectarea precoce a
problemelor critice precum socul sau deshidratarea severa.

Aspecte de urmarit:

Culoarea pielii:

— Paloare: Sugereaza o scadere a fluxului sanguin periferic, posi-
bil din cauza unui soc compensat.

— Cianoza: Apare ca o coloratie albastruie si indica oxigenare
insuficienta.

— Marmorare: Aspect pestrit al pielii, cauzat de vasoconstrictie
sau perfuzie inadecvata (insuficientad circulatorie sau o stare premer-
gdtoare socului).

Temperatura tegumentului:

— Rece

— Cald

Timpul de reumplere capilara:

—>2sec

—<2sec
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Semne de deshidratare:

Piele uscata sau lipsa elasticitatii cutanate, indicand pierdere semni-
ficativa de fluide.

Triunghiul evaludrii reprezinta un instrument rapid si eficient pentru
obtinerea unei imagini generale asupra stérii clinice a copilului. Acesta
permite recunoasterea imediatd a problemelor critice si initierea prompta
a masurilor de prim ajutor si a tratamentului specific necesar.

Clasificarea si managementul principalelor stari critice pediat-
rice:

Detresa respiratorie este starea in care copilul are dificultati in
respiratie, dar pastreaza un schimb de gaze suficient pentru mentinerea

oxigenarii.

Semne: Tahipnee, utilizarea muschilor accesorii, retractii intercos-
tale, sunete respiratorii anormale (wheezing, stridor).

Management:

— Asigurarea ciilor aeriene permeabile.

— Administrare de oxigen cu flux adecvat.

— Monitorizarea continu a saturatiei de oxigen si a efortului respirator.

Insuficienta respiratorie este esecul sistemului respirator de a men-
tine oxigenarea si eliminarea dioxidului de carbon, necesitand interventie
urgenta.

Semne: Hipoxie severa, cianoza centrald, respiratie superficiala sau
apnee.

Management:

— Ventilatie asistatd (masca cu rezervor, ventilatie mecanica).

— Administrare de medicamente pentru bronhodilatatie sau
reducerea inflamatiei, daca este indicat.

Soc compensate este starea in care organismul mentine perfuzia
tesuturilor prin mecanisme compensatorii.

Semne: Tahicardie, timp de reumplere capilara prelungit, extremi-
tati reci, paloare.
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Management:

— Administrare de fluide intravenoase (20 ml/kg bolus de solutie
cristaloida).

— Monitorizarea semnelor vitale si a raspunsului la tratament.

Soc decompensate este starea critica in care mecanismele compen-
satorii nu mai reusesc sd mentind perfuzia tisulara, ducand la insuficienta
multipla de organe.

Semne: Hipotensiune arteriald, extremitdti marmorate, alterarea
starii de constienta, oligurie.

Management:

— Resuscitare agresiva cu fluide.

— Administrare de medicamente vasoactive (dopamind, adrenalind).

— Transfer rapid intr-o unitate de terapie intensiva pediatrica.

Afectarea SNC si disfunctiile metabolice este starea critica deter-
minata de afectarea neurologica sau dezechilibre metabolice severe.

Semne: Convulsii, alterarea starii de constienta, semne de hipogli-
cemie sau hiperglicemie.

Management:

— Administrare de glucoza (2-5 ml/kg de solutie glucozata 10%, in
caz de hipoglicemie).

— Corectarea dezechilibrelor electrolitice si metabolice.

— Monitorizarea functiilor neurologice si metabolice.

Insuficienta cardio-pulmonari esecul combinat al inimii si plama-
nilor de a sustine functiile vitale ale organismului.

Semne: Bradicardie, cianoza severa, apnee, stop cardio-respirator.

Management:

— Resuscitare cardiopulmonara (SVBP si SVAP).

— Administrare de epinefrina in caz de stop cardiac.

— Ventilatie mecanica si suport inotrop post-resuscitare.
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Managementul starilor critice pediatrice necesita o evaluare ra-
pida, aplicarea interventiilor de salvare corespunzatoare si, adesea,
transferul in siguranti intr-o unitate specializata. O abordare siste-
Mmatica bazata pe protocoale poate reduce semnificativ mortalitatea
si morbiditatea in urgentele pediatrice.

Evaluarea prin triunghiul pediatric trebuie urmata intotdeauna de o
evaluare primara detaliata, utilizind metoda ABCDE (Airway, Brea-
thing, Circulation, Disability, Exposure), pentru a identifica si gestiona
problemele amenintdtoare de viatd in mod sistematic.

1.3. Managementul de baza al ciilor aeriene

Prin managementul cailor aeriene (CA) intelegem efectuarea anumi-
tor manevre si folosirea dispozitivelor, care sa permita o ventilatie adec-
vata si sigurd la acei pacienti care au nevoie de ea. Gestionarea cdilor
respiratorii in situatii de urgentd este foarte importantd. Dacd nu se
efectueaza o buna manevra de permeabilizare a cailor aeriene, va fi total
imposibila efectuarea unei ventilatii eficiente si va fi imposibila salvarea
pacientului critic.

Gestionarea cdilor aeriene la copii este o prioritate esentiald in
urgentele pediatrice. Anatomia si fiziologia copilului difera semnificativ
de cea a adultului, iar aceste diferente impun adaptarea tehnicilor si
echipamentelor utilizate.

Obstructia cdilor aeriene este cel mai rapid ,,ucigas” al pacientului
pediatric iar mensinerea unei cai aeriene permeabile este primul pas in
asistenta pacientului pediatric.

Tinem cont de particularititile anatomice la copii.

— Limba este relativ mai mare, ceea ce poate cauza obstructii mai

frecvente.

— Epiglota este mai mare si pozitionata mai anterior.

— Laringele este situat mai sus si are o forma conica.

— Tractul respirator este mai Ingust, ceea ce creste riscul de

obstructie.
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Deschiderea cailor aeriene (Figura 6).

— Extensia capului cu subluxarea mandibulei, se utilizeaza daca
nu exista suspiciune de trauma cervicala.

— Dubla manevra Esmarch se utilizeaza daca exista suspiciune
de trauma cervicala. Se evitd miscarea gatului.

— Sugar — pozitie neutri, se poate utiliza un suport sub umeri
pentru a alinia cdile aeriene.

5 11 2005

Figura 6. Deschiderea cdilor aeriene.

Obstructia céilor aeriene la copii poate fi cauzatd de factori anato-
mici, patologici sau mecanici. Identificarea rapida a cauzei este esentiala
pentru a preveni insuficienta respiratorie si complicatiile severe.

Pozitionarea necorespunzatoare a capului, cum ar fi flexia exce-
siva, poate comprima cdile aeriene si reduce fluxul de aer. Este frecventa
la sugari din cauza dimensiunii mai mari a occiputului.
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Prezenta fluidelor in cdile aeriene poate proveni din traumatisme,
hemoptizii sau interventii medicale.Varsaturile creste riscul de aspiratie,
mai ales la pacientii inconstienti sau cu reflexe de protectie compromise.

Obstructia prin corpi strdini reprezintd o cauza frecventa, in special
la copiii mici, ei pot bloca total sau partial céile aeriene. Cele mai comune
obiecte includ alimente (arahide, bomboane) si jucarii mici.

Compresie extrinsecd prin hematoame ale gatului pot aparea 1n
urma traumatismelor cervicale si pot exercita presiune asupra traheei.

Abcese ale gatului includ abcese retrofaringiene sau peritonsilare
care comprima cdile aeriene.

Edem (umflarea) peretilor cdilor aeriene cauzat de reactii alergice
severe (anafilaxie), infectii (epiglotitd, laringitd) sau arsuri termice/chimice.

Identificarea cauzei obstructiei este importantd pentru alegerca
interventiei adecvate:

— Pozitionarea capului: Corectarea pozitiei pentru a mentine caile
aeriene deschise.

— Indepirtarea fluidelor sau a corpurilor striine: Manevre de aspi-
ratie sau dezobstructie.

— Gestionarea compresiei extrinseci: Interventii chirurgicale sau
tratament medicamentos pentru reducerea inflamatiei.

Daca se suspecteaza o leziune de coloana vertebralia cervicala —
se va asigura imobilizarea gatului in timpul manevrelor de deschide-
re a ciilor aeriene.

Aspiratia secretiilor.

Aspiratia cailor aeriene este o interventie esentiala in urgentele pe-
diatrice pentru mentinerea respiratiei adecvate si prevenirea obstructiei.
Se poate realiza utilizand aspiratoare manuale sau aspiratoare automate
(Figura 7).
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Figura 7. Aspiratoare: manual, mechanic si automat

Utilizarea sondelor de aspiratie este o interventie esentiald pentru
mentinerea cdilor aeriene libere la copii in situatii de urgentd. Aspiratia
este necesara atunci cand secretiile, sdngele sau varsaturile acumulate pot
compromite respiratia si oxigenarea adecvata. Aspiratia cdilor aeriene
este o interventie esentiald in urgentele pediatrice pentru mentinerea
respiratiei adecvate si prevenirea obstructiei. Se poate realiza utilizand
aspiratoare manuale sau aspiratoare automate Procedura implica utiliza-
rea unor sonde specific (Figura 6.), adaptate la dimensiunea si nevoile
pacientului pediatric.

Sonda de aspiratie rigidd Yankauer este tilizatd pentru aspiratia
secretiilor dense sau a particulelor solide. Designul rigid si capatul rotun-
jit permit 0 manipulare usoara, reducand riscul de trauma.

Sondai de aspiratie flexibila este indicata pentru aspiratia secretiilor
profunde, in special in cdile aeriene inferioare. Este delicata si permite
utilizarea in spatii anatomice mai restranse.
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Reguli de aspiratie: Presiunea trebuie sé fie redusa pentru sugari si copii
mici (80-120 mmHg). Evitarea aspiratiei prelungite (maxim 10 secunde).

Figura 8. Sonda de aspiratie si sonda de aspiratie flexibild

indepartarea corpilor striini vizibili din caile aeriene este o
procedura esentiald in gestionarea urgentelor pediatrice pentru a preveni
obstructia severa si insuficienta respiratorie. Pensa Magill (Figura 9) este
un instrument medical special conceput pentru astfel de interventii, avand
o forma curbatd care permite manipularea precisa a obiectelor strdine.

Figura 9. Pensa Magill

In situatii de urgentd pediatrica, mentinerea ciilor aeriene deschise
este esentiala pentru asigurarea unei ventilatii adecvate. Dispozitive uti-
lizate pentru mentinerea permeabilitatii cailor aeriene superioare:

A. Dispozitive nazo-faringiene (pipa Robertazzi)

B. Dispozitive oro-faringiene (pipe/canule Guedel/Berman), tubul
Safar.

C. Dispozitive supraglotice
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Generatia | — masca laringiana clasica

Generatia II — masca laringiana ProSeal, Supreme si I-GEL

A. Pentru intubatia nazofaringiana este folositd pipa Robertazzi
(Figura 10), care poate fi din plastic sau din cauciuc.

Indicatii: Canulele nazofaringiene, au acelasi principiu si obiectiv
ca si canulele orofaringiene, dar sunt utilizate ca alternativa la pacientii
cu reflexele pastrate sau la cei cu leziuni orale severe, trismus sau ocluzie
mandibulara, deoarece ele sunt mai bine tolerate de pacienti.

Contraindicatii: Traumatisme faciale severe, fracturi ale piramidei
nazale, suspiciuni de fractura de baza de craniu, coagulopatii.

v
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Figura 10. Dispozitiv nazo-faringian (pipa Robertazzi)

Dimensiunile lor variaza, iar lungimea canulei corespunzatoare
pentru pacient trebuie aleasd masurand distanta dintre aripa nazala si lo-
bul urechii. Lumenul mic al canulei predispune la obstructie prin secretii
Mucoase, sange, lichid de varsatura, astfel incat controlul frecvent al
permeabilitatii sale si dezobstructia prin aspiratie sunt elemente necesare
si obligatorii.

Tehnica de aplicare: Inainte de introducerea canulei se examineazi
cavitatea nazala pentru a exclude o eventuala obstructie sau o deviere de sept.

Canula se lubrifiaza, si se introduce cu varful in jos in narina
selectatd. Sonda se introduce usor de-a lungul planseului nazofaringian
cu miscari blande, evitdnd fortarea, pentru a preveni lezarea mucoasei
nazale cu posibile hemoragii.

B. Dispozitive oro-faringiene (pipe/canule Guedel/Berman), tubul

Safar.
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Pipele Guedel si Bermann (Figura 11) sunt dispozitive medicale uti-
lizate pentru a mentine caile aeriene deschise la pacienti, prevenind
obstructia cailor aeriene superioare. Acestea sunt adesea folosite in
urgentele medicale pentru a asigura o ventilatie adecvata atunci cand
pacientul nu este constient sau are un reflex de varsatura absent.

Indicatii: Pacienti inconstienti, fard reflex de varsatura.

Selectia dimensiunii: Masurarea distantei dintre coltul gurii si
unghiul maxilarului.

Avantaje: Permite ventilatia usoara si eliminarea secretiilor.

Figura 11. Dispozitive oro-faringiene (pipa Guedel si pipa Berman)

Descriere: Pipele Guedel si Bermann sunt adjuvanti ai céilor aerie-
ne, folosite pentru a mentine deschisa calea aeriana a unui pacient. Pipele
impiedica limba sa acopere epiglota, ceea ce ar putea impiedica persoana
sd respire. Sunt confectionate din cauciuc sau plastic si au o gama larga
de dimensiuni, de la cele pentru nou-nascuti pana la cele pentru adulti
(variaza dela4 cmla 11 cm).

Indicatii: Indicatii: profilaxia caderii posterioare a limbii la persoa-
nele inconstiente, fard reflexe pastrate, deoarece in cazul in care se
pastreaza reflexele glosofaringiene si laringiene, pot aparea varsaturi sau
laringospasmul.

Selectia dimensiunii: Masurarea distantei dintre colful gurii si
unghiul maxilarului.

Avantaje:Intubatia orofaringiana faciliteaza ventilarea pacientului
prin masca si reduce cantitatea de aer insuflat in Stomac.
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Dezavantaje: Pipele prea scurte sau pozitionate incorect pot fixa
caderea posterioara a limbii, iar pipele prea lungi pot traumatiza sau
obstrua laringele. O pipa orofaringiand se poate obstrua in portiunea
distala, fiind acoperit orificiul de limba, epiglotd sau valecula.

Tehnica de aplicare la copiii de la 0 la 8 ani:

1. Pipa oro-faringiana se introduce prin pozitionarea directd (cu

varful in jos) a pipei pe configuratia limbii.

2. Manseta din portiunea proximald se plaseaza intre arcadele
dentare si suprafata interna a buzelor.

3. Permeabilitatea cdii aeriene este evaluata conform manevrei

»priveste, ascultd, simte”

Manipularile in cavitatea bucala la copii pot accentua cdderea
posterioard a limbii si crea dificultati in restabilirea permeabilitatii lor.
Tehnica de aplicare la copiii mai mari de 8 ani si la adulti:

1. Se deschid cdile aeriene prin subluxatia mandibulei, se masoara
canula orofaringiand, se indeparteaza daca sunt, protezele dentare mobile
si se curdta orofaringele de eventualii corpi straini, si se aplica canula.

2. Se introduce pipa cu concavitatea in sus (cu varful spre bolta
palatina) pana la raddacina limbii sau granita dintre palatul moale si cel

dur, apoi se roteste la 180°si se plaseazd pe conficuratia limbii astfel, incat

varful pipei sd se aseze intre peretele posterior al faringelui si baza limbii.
3. Manseta din portiunea proximald se plaseaza intre arcadele
dentare si suprafata interna a buzelor.

Permeabilitatea caii aeriene este evaluatd conform manevrei
“priveste, ascultd, simte” .

Dispozitive Supraglotice — Generatia I: Masca Laringiana Cla-
sica (Figura 12).

Descriere: Masca laringiand clasica (MLC) este un dispozitiv
supraglottic folosit pentru mentinerea cdilor aeriene deschise, oferind o
alternativd mai simpld si mai putin invazivd comparativ cu intubatia
endotraheald. Este proiectatd s se aseze deasupra glotei, sigiland partial
calea aeriana si permitand ventilatia mecanica sau manuala in conditii de
siguranta.
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Caracteristici principale: Masca are o forma anatomica, cu un ba-
lon gonflabil care se adapteaza la structurile anatomice din jurul glotei,
oferind o izolare partiald a caii aeriene. De obicei fabricata din silicon sau
PVC, fiind flexibila si compatibild cu structurile anatomice. Se pozitio-
neaza in faringe, deasupra glotei, fara a necesita introducerea in trahee si
permite ventilatia eficientd in majoritatea cazurilor, desi nu ofera intot-
deauna o izolare perfecta impotriva regurgitarii sau bronhoaspiratiei. Este
utild pentru gestionarea cdilor aeriene in urgente, in situatiile in care intu-
batia endotraheald nu este posibila sau accesul la echipament este limitat.

Figura 12. Dispozitiv Supraglotic de generatia I, Masca Laringiana Clasica

Indicatii principale ale utilizarii mastii laringiene:

— Ventilatia in timpul anesteziei generale (proceduri chirurgicale
care nu necesita relaxare musculara profunda, interventii de scurta durata
sau de intensitate moderata).

— Managementul cailor aeriene in situatii de urgenta ( cand intuba-
tia endotraheald nu este posibila sau Intdmpina dificultati).

— Ventilatia la pacientii inconstienti: (pentru mentinerea oxigenarii
si ventilarii adecvate pana la solutionarea cauzei primare).

Contraindicatii:

— Risc ridicat de regurgitare sau bronhoaspiratie (pacientii cu con-
tinut gastric crescut, regurgitare frecventa sau sindrom de reflux gastro-
esofagian).

— Patologie faringiana sau esofagiana (tumori, infectii severe sau
obstructii care pot impiedica pozitionarea corecta a dispozitivului).

— Deschidere limitata a gurii ( trismus sau alte conditii care impie-
dicd inserarea dispozitivului).
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Avantaje:

— Tehnicd mai simpld ( inserarea este mai rapida si mai usoara
decét in cazul intubatiei endotraheale.

— Minim invaziv (nu necesita trecerea prin corzile vocale, redu-
cand riscul de leziuni).

Limitari: Nu garanteaza o izolare perfecta a cdilor aeriene, ceea ce
poate reprezenta un risc in cazul pacientilor cu regurgitare. Poate fi ine-
ficientd in cazurile de obstructie severa a cdilor aeriene inferioare.

Tehnica de inserare:

— Pregatirea dispozitivului (legerea dimensiunii adecvate in functie
de greutatea pacientului si lubrifierea marginii masca).

— Pozitionarea capului 1n extensie usoara.

— Inainte de introducere, portiunea gonflabila va fi complet dezum-
falta si lubrifiatd cu gel pe suprafata externa (care nu va veni in contact
cu laringele). Masca este introdusa prin miscari blande, de-a lungul cur-
burii naturale a cavitatii orale, pana cand este pozitionata corect in fa-
ringe. Balonul este umflat conform recomandarilor producatorului pentru
a crea un sigiliu adecvat (verificati inscriptiile pe masca). Ventilatia este
testatd pentru a confirma pozitionarea corectd si sigilarea adecvata.

Dispozitive Supraglotice — Generatia I1: masca laringiana ProSeal,
Supreme si I-GEL

Masca laringiana ProSeal este un dispozitiv extrem de versatil, inte-
grat in practica medicald moderna pentru gestionarea cailor aeriene, com-
binand siguranta si eficienta cu un risc minim de complicatii. A fost intro-
dusa pentru prima data 1n anul 2000 si ofera o solutie mai eficientd si mai
sigurda decat mastile laringiene clasice. Designul sau a fost imbunatatit
pentru a reduce riscul de aspiratie si pentru a oferi o sigurantd sporita in
timpul procedurilor anestezice si de urgenta. Masca ProSeal include un sis-
tem de etansare mai bun, care reduce riscul de scurgeri de aer, si un canal
gastric care permite drenarea continutului gastric, minimizand riscul de
aspiratie.

Masca laringiand Supreme este o evolutie a mastilor laringiene cla-
sice, fiind introdusa pentru utilizare clinicd in anul 2007 de catre LMA
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(Laryngeal Mask Airway), o companie britanica. Acest dispozitiv face
parte din generatia a II-a de masti laringiene, Imbunatatind designul origi-
nal creat de Dr. Archie Brain 1n 1981 si lansat in 1988. Masca Supreme a
fost conceputa pentru a raspunde nevoilor crescute de sigurantd, mai ales
in situatii de risc crescut de aspiratie, prin integrarea unui canal gastric si a
unor materiale mai performante. Masca laringiana Supreme reprezintd un
standard modern ih managementul céilor respiratorii si este utilizata in mod
obisnuit in tarile cu sisteme medicale bine dezvoltate. Implementarea sa in
alte regiuni este in crestere datoritd beneficiilor clinice si sigurantei oferite.

Dispozitiv supraglotic I-gel (Figura 13) este utilizat pentru a asigura
o cale respiratorie la pacientii aflati sub anestezie generala sau in situatii de
urgenta. Este realizat dintr-un material elastomer termoplastic (tip gel),
care il face mai flexibil si mai usor de adaptat la anatomia cailor respiratorii
ale pacientului. Designul sdu este unul inovativ si diferit fatd de alte
dispozitive supraglotice, fiind conceput pentru a oferi o sigilare mai buna
a caii aeriene (CA), fard a fi necesard o manseta gonflabild, ceea ce 1l face
mai usor de utilizat si mai rapid de plasat.

Aplicarea corecta a dispozitivului supraglotic I-gel este esentiald
pentru a asigura o ventilatie eficientd si pentru a preveni complicatiile.

1. Pacientul trebuie sa fie in decubit dorsal. Daca pacientul este
congtient, trebuie sd fie sedat inainte de utilizarea dispozitivului. Este
important sa se mentina cdile respiratorii deschise inainte de inserarea I-
gel, ceea ce poate fi realizat prin manevra de hiperextensie a capului
(copilul mai mare de 8 ani, ATENTIE excludeti trauma) sau utilizarea
unei metode adecvate de deschidere a cdilor respiratorii. Se selecteaza

dimensiunea corectd a I-gelului. Dimensiunea corecta trebuie aleasa in
functie de greutatea pacientului.

2. Introducerea I-gel utilizand subluxatia mandiculei, iar dispo-
zitivul se introduce cu varful indreptat catre trahee. Dispozitivul trebuie
avansat in mod lin pana cand se simte o rezistentd usoara, indicand ca I-
gel este in pozitia corecta, in fata laringelui. Dupa plasare, se verifica
eficienta ventilatiei folosind AMBU sau un ventilator manual/automat.
Daca aerul curge liber, pozitia este corecta.
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3. Dupa confirmarea pozitiei corecte a I-gel, se poate incepe venti-
latia pacientului cu ajutorul unui ventilator sau al unui dispozitiv de ven-
tilare manuala. OBLIGATOR Monitorizarea

Nu se recomandd utilizarea I-gel in cazurile in care existd o
obstructie mecanica semnificativa a cailor respiratorii, o leziune a gatului
(precautie la pacientul cu trauma-regiunea cervicala) sau in cazurile de
insuficientd respiratorie severd cu necesitate de intubatie rapida.

-

Figura 13. Dispozitive Supraglotice — Generatia II: masca laringiana ProSeal,
Supreme si I-GEL si tub laringian

Dispozitiv supraglotic tub larigian este utilizat pentru permeabili-
zarea cdilor respiratorii superioare, este un dispozitiv supraglotic cu tub
de drenare, care permite ventilatia pacientilor inconstienti de la nou-
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nascuti pana la adulti. Tubul laringian, recent introdus Tn ghidurile de
resuscitare, este reprezentat de un tub de diametru mare prevazut cu doua
balonase de fixare (un balon proximal la partea sa de mijloc si un mic
balon situat la varf ). Exista doua deschideri la nivelul capatului distal
intre cele doua balonase, prin care se realizeaza ventilatia

Indicatii: Ca mijloc alternativ de asigurare temporara a cdilor ae-
riene in timpul managementului dificil al cailor respiratorii si al rea-
nimadrii cardiopulmonare, atat in mediul clinic, cat si in mediul preclinic.
Pentru ventilatia mecanicd sau spontand a pacientilor in timpul unei
anestezii de scurtd durata.

Contraindicatii: Obstructia completd a cailor respiratorii supe-
rioare. In cazul procedurilor elective: la pacientii care nu au respectat
conditiile de ajunare, precum si la pacientii cu retentie gastrica.

Dupa evaluarea si mentinerea permeabilitatii cdilor aeriene (punctul
A), se trece la punctul B, care implica verificarea respiratiei si asigurarea
unei ventilatii adecvate. Aceasta se realizeaza prin urmatoarele etape:

Verificarea respiratiei.

Se inspecteaza ritmul si addncimea respiratiei pacientului. Se ascultd
sunetele respiratorii la nivelul pieptului pentru a evalua dacd exista
respiratie normald, slabd sau absentd. Se simte expansiunea toracicd,
pentru a verifica daca pacientul efectueaza respiratii eficiente.

Daca pacientul nu respira sau respiratia este inadecvata, se trece la
ventilarea acestuia. La copii, ventilatia se poate realiza prin: Ventilatia cu
balon si mascd (AMBU) care presupune plasarea unei masti de ventilat
corespunzatoare pe fata copilului si utilizarea unui balon pentru a admi-
nistra aer. Este important sa se aplice o presiune suficienta pentru a asi-
gura expansiunea toracicd, dar fard a exercita o presiune prea mare care
ar puteacomplica starea copilului. Volumul corespunzator al balonului
AMBU pentru fiecare categorie de varsta:

— Nou-nascut: 250 ml
Sugar: 450-500 ml
Copii: 600-1000 ml
— Adulti: 1500-2000 ml
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Ventilarea cu presiune pozitiva se poate realiza cu un aparat de
ventilatie pentru a furniza oxigen pacientului. Aparatele de ventilatie
pentru copii sunt reglate pentru a livra volume mai mici de aer, conform
necesitatilor specifice ale varstei.

Tehnica de ventilatie la copii este realizata selectand 0 masca adap-
tata varstei copilului (Figura 15), pentru a asigura o etansare corecta pe
fata acestuia. Se aplicd o presiune lenta si constantd pe balonul AMBU.
Fiecare compresiune trebuie sa dureze intre 1 si 1 % secunde. Aceasta va
permite o ventilatie suficienta, dar fara a forta aerul in plaméani prea rapid.
Este esential sé se lase balonul sa se goleasca complet intre compresiuni
pentru a permite o ventilatie eficientd si pentru a preveni hiperinflatia.
Presiunea si volumul necesare pentru ventilatia corectd sunt cele care
determina ridicarea toracelui. Se urmareste cu atentie acest semn pentru
a evalua eficienta ventilatiei.Se aplica o metoda gentle de ventilare pentru
a nu provoca leziuni la nivelul cailor aeriene delicate. Se poate utiliza o
tehnica similara, Insa cu un volum mai mare de aer sau o presiune ajustata
corespunzator.
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Figura 14. Dispozitiv de ventilatie AMBU

AMBU (Figura 14) este un dispozitiv care consta intr-un balon elas-
tic (realizat din material rezistent, de obicei silicon sau cauciuc), conectat
la un sistem de ventilare care poate fi 0 masca faciald, masca laringiana,
I-gel sau un tub endotracheal.
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Magtile faciale sunt disponibile in diverse dimensiuni (pentru sugari,
copii si adulti), pentru a asigura o etansare corecta pe fata pacientului.

Ventilatie cu presiune pozitiva functioneaza prin comprimarea balo-
nului, oferind o ventilatie cu presiune pozitiva, care ajutd la insuflarea
aerului n plamani. Balonul trebuie comprimat manual pentru a ventila
pacientul. Acesta permite ventilatia pe baza unui ritm controlat si se poate
ajusta pentru a asigura o ventilatie adecvata.

Tipuri de balon Ambu:

Ambu standard pentru ventilatia de urgenta a pacientilor, utilizat in
majoritatea cazurilor de stop respirator.

AMBU cu rezervor face parte din dispozitivele noi si sunt echipate cu
un rezervor suplimentar pentru a imbundtati oxigenarea pacientului, fiind
folosite in cazul pacientilor care necesita un flux continuu de oxigen.

Se monitorizeaza continuu raspunsul pacientului la ventilatie prin
verificarea semnelor de imbunatatire a oxigendrii (ex: corectarea culorii
pielii si nivelurilor de saturatie a oxigenului). Se asigura ca ventilatia nu
provoaca vatamari suplimentare (de exemplu, barotrauma) si se ajusteaza
parametrii de ventilatie, daca este necesar.

Figura 15. Ventilatia pe masca si balon

Aceasta este important in gestionarea corectd a pacientului in
urgentd, in special in cazurile de insuficienta respiratorie acuta.

SINTEZA INFORMATIEI DIN TEMA 1

La copii, céile respiratorii sunt mai inguste si mai scurte decat la

adulti, ceea ce face obstructiile cdilor respiratorii mult mai periculoase.
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Laringele este situat mai sus, iar traheea este mai fragila si predispusa la
colaps. Structurile interne, precum plamanii, nu sunt complet dezvoltate
pana la varsta de 8 ani, iar volumul pulmonar este mai mic, insa frecventa
respiratorie este mai mare. De asemenea, copiii au un metabolism mai
rapid si necesitd un aport de oxigen mai mare, iar frecventa cardiaca este
mai mare decat la adulti. In plus, copii sunt mai vulnerabili la schimbrile de
temperatura, avand o capacitate mai mica de a regla temperatura corpului.

Triunghiul evaluarii reprezintd un model esential in urgentele pedia-
trice, care se concentreaza pe trei aspecte: aspectul general (starea gene-
rald, nivelul de constienta, culoarea pielii), respiratia (ritmul si tipul
respiratiei, semnele de dificultate respiratorie) si circulatia (pulsul,
tensiunea arteriala si perfuzia periferica). Aceste trei componente trebuie
evaluate rapid pentru a determina gravitatea starii pacientului si pentru a
ghida tratamentul imediat.

In urgentele pediatrice, obstructia ciilor aeriene reprezintd o prob-
lema frecventd din cauza cailor respiratorii inguste la copii. Pentru a
mentine cdile aeriene deschise, se recomanda corectarea pozitiei capului
si gatului, ajustata in functie de varsta copilului. La copiii intre 1 si 8 ani,
se poate aplica o ugoara extensie a capului, iar pentru sugari, se va plasa
un sul sub omoplati pentru a mentine pozitia neutrd. La copiii mai mari
de 8 ani, se poate aplica hiperextensia capului. Ventilatia se realizeaza cu
un balon Ambu si o masca adaptatd varstei copilului, iar In cazuri mai
grave, se pot utiliza dispozitive supraglotice sau intubatia. Este esential
ca volumul si presiunea utilizate in timpul ventilatiei sa fie reglate corect
pentru a preveni eventualele complicatii.

TEMA Il. STOPUL CARDIORESPIRATOR LA COPII

Scopul principal al lucrarii practice si al seminarului este de a oferi
rezidentilor o intelegere aprofundatd a conceptelor esentiale legate de
urgentele pediatrice, punand accent deosebit pe monitorizarea si
stabilizarea pacientului pediatric. In cadrul acestei sesiuni, rezidentii vor
invata sd recunoasca rapid si sd gestioneze situatii critice, dezvoltand
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astfel competente esentiale pentru interventiile medicale de urgenta.

Un prim aspect esential abordat este dezobstructia cdilor aeriene su-
perioare la copii, o situatie de urgenta ce necesita interventie rapida
pentru prevenirea hipoxiei si a complicatiilor severe. Rezidentii vor
invata sé identifice semnele obstructiei cdilor aeriene, fie ca este cauzata
de corpi striini, infectii acute, reactii alergice severe sau alte patologii. Tn
cadrul activitatilor practice, acestia vor exersa tehnici esentiale, precum
manevra Heimlich la copiii peste un an, aplicarea loviturilor interscapu-
lare si a compresiilor toracice la sugari, precum si gestionarea pacientilor
post-interventie pentru prevenirea complicatiilor.

Un alt subiect il reprezinta suportul vital de baza (SVBP) si suportul
vital avansat (SVAP) pentru copii. Rezidentii vor exersa algoritmii de
resuscitare pediatricd, incluzand recunoasterea stopului cardio-respirator,
initierea compresiilor toracice si ventilatiei artificiale, utilizarea defibri-
latorului extern automat (DEA) si aplicarea masurilor avansate, cum ar fi
intubatia, administrarea medicatiei de urgentd si gestionarea ritmurilor
cardiace socabile si non-socabile. Simuldrile practice vor permite rezi-
dentilor sa isi dezvolte abilitatile necesare pentru a interveni eficient in
situatii critice si a asigura stabilizarea pacientului pediatric.

De asemenea, seminarul va aborda managementul comei la copii, o
problema care poate avea multiple cauze, de la afectiuni metabolice, to-
xice, neurologice, pana la traumatisme cranio-cerebrale. Rezidentii vor
invata sa evalueze severitatea afectérii neurologice prin aplicarea scalei
Glasgow modificata pentru copii (GCS pediatric), sd monitorizeze func-
tiile vitale si sd initieze masuri de stabilizare, cum ar fi mentinerea per-
meabilitatii cailor aeriene, corectarea dezechilibrelor metabolice si admi-
nistrarea terapiei specifice in functie de etiologia comai. De asemenea,
acestia vor invata indicatiile pentru imagistica cerebrala si investigatiile
necesare pentru un diagnostic precis.

Metodele de instruire utilizate: metoda de invatare bazatd pe prob-
lema si metoda rationamentului bazata pe procesul analitic si deductiv.
Exemplele sunt selectate pentru a reflecta situatii intdlnite frecvent in
practica pediatricd de urgenta. Aceste metode le permite rezidentilor sa
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abordeze cazuri clinice relevante pentru aprofundarea cunostintelor.
Astfel, se stimuleaza géandirea critica si analitica, totodata studentii vor
analiza scenarii clinice folosind un proces logic de deductie, evaluand
simptomele si ludnd decizii rapide in ceea ce priveste prioritatea inter-
ventiei. Rezidentii vor dobandi competente esentiale in gestionarea
urgentelor pediatrice, dezvoltdnd capacitatea de a lua decizii rapide si
eficiente in situatii critice. Cunostintele teoretice vor fi completate de
activitati practice si scenarii clinice simulate, oferindu-le oportunitatea de
a-si exersa si perfectiona abilitatile necesare.

Astfel, aceastad pregitire reprezintd un pas important in asigurarea
unor Ingrijiri medicale de calitate pentru pacientii pediatrici aflati 1n
situatii de urgenta.

Subiectele pentru pregitirea individual.

Pentru pregatirea individuala a rezidentilor, in baza materialului
prezentat sunt propuse urmatoare le subiecte:

1. Algoritmul de interventie in cazul obstructiei complete vs. partiale a
cailor aeriene;

2. Algoritmul SVBP si importanta fiecarui pas;

3. Algoritmul SVAP si importanta fiecarui pas;

4. Aplicarea scalei Glasgow modificata pentru copii (GCS pediatric);

5. Managementul specific in coma hipoglicemica, intoxicatii acute etc.

Suport teoretic.

Suportul de curs ofera rezidentilor cunostintele fundamentale nece-
sare pentru recunoasterea si gestionarea urgentelor pediatrice, punand
accent pe monitorizarea si stabilizarea pacientului pediatric. In cadrul
acestuia, sunt abordate aspecte esentiale precum dezobstructia cailor
aeriene, suportul vital de baza si avansat, precum si managementul comei
la copii. Rezidentii vor invéta sa identifice rapid semnele de insuficienta
respiratorie sau circulatorie, sa aplice tehnici de resuscitare si sa utilizeze
echipamentele specifice in functie de severitatea cazului. Printr-o combi-
natie de notiuni teoretice si scenarii clinice, cursul isi propune sa dezvolte
abilitati practice necesare in unitatile de primiri urgente si sectiile de
terapie intensivad pediatrica. De asemenea, sunt oferite ghiduri privind

administrarea lichidelor, utilizarea medicamentelor esentiale si aplicarea
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algoritmilor de interventie conform celor mai recente recomandari
internationale. in final, scopul principal al acestui compendiu este de a
pregati viitorii specialisti pentru luarea deciziilor rapide si eficiente 1n
situatii critice, contribuind astfel la cresterea sanselor de supravietuire si
la reducerea complicatiilor la pacientii pediatrici.

2.1. Obstructia cailor aeriene la copii

Obstructia de corp strdin la copii este o urgentd medicald majora,
frecvent intalnita la copii, apare atunci cand un obiect blocheaza partial
sau complet cdile aeriene, impiedicand fluxul normal de aer catre
plamani. Aceasta situatie este una dintre principalele cauze de moarte
accidentala la copiii mici, in special la cei sub 6 ani, deoarece acestia au
tendinta de a explora mediul prin introducerea obiectelor in gurd. Corpii
straini aspirati pot fi de natura organicé, cum ar fi alimentele (seminte,
samburi, bucati de carne, bomboane) sau anorganica (piese de jucdrie,
monede, nasturi, baterii).

Examenul fizic in obstructia ciilor aeriene la copii.

Obstructia cailor aeriene de catre un corp strain se manifesta brusc,
la un copil anterior sinitos, in timpul alimentatiei sau al jocului.

Recunoagterea rapidd a gradului de severitate a obstructiei este
esentiala pentru a decide conduita corecta si pentru a evita complicatiile
severe, cum ar fi asfixia sau stopul respirator.

Evaluarea gradului de severitate a obstructiei.

Obstructia de corp strain (Tabelul 5) poate fi partiala (usoard) sau
completa (severa).

Obstructie usoard (partiala), fluxul de aer este suficient pentru a
permite copilului s scoata sunete si sa respire intre episoadele de tuse.

Se manifesta prin:
e Tuse zgomotoasa si eficientd;
e Respiratie intre episoadele de tuse;
e Stridor inspirator si/sau Wheezing;
o Copilul poate plange cu voce si rimane constient.
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Interventie:

¢ Seincurajeaza tusea, deoarece aceasta este cel mai eficient meca-
nism natural de eliminare a corpului strain;

o Nu se aplica manevre de dezobstructie, deoarece acestea pot duce
la deplasarea corpului strain mai adanc in cile aeriene;

e Monitorizare atentd si apel 112 dacad simptomele se agraveaza.

Obstructie severd (completd), fluxul de aer este insuficient pentru a
permite copilului sa respire sau sa scoatd sunete.

Se manifesta prin:
o Tuse silentioasa sau ineficienta,
o Dificultati severe de respiratie sau absenta respiratiei;
e Plans fard zgomot (incapacitatea de a emite sunete);
¢ (Cianoza (coloratie albastra a pielii si buzelor);
o Stare de confuzie, pierderea progresiva a constientei.

Interventie:
e Se aplicd imediat manevrele de dezobstructie corespunzitoare
varstei (vezi mai jos).
e Daca obstructia persistd si copilul isi pierderea constienta, se
initiaza RCP si se apeleaza 112.

Manevre de dezobstructie a ciilor aeriene la sugar si copil mare.
La sugari (<1 an), constienti, tuse ineficienta:
—  Asezati sugarul cu fata n jos, pe antebrat, cu capul mai jos decat
trunchiul;

—  Administrati 5 lovituri interscapulare ferme cu podul palmei;
— Daca obiectul nu este eliminat, intoarceti sugarul cu fata in sus si
aplicati 5 compresii toracice cu doud degete, in mijlocul pieptului;
—  Alternati aceste manevre pana la eliminarea corpului strdin sau pana
cand copilul devine inconstient.
Daca sugarul devine inconstient:
Se Tncepe imediat resuscitarea cardio-pulmonarda (RCP) si se sund
112.
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Tabelul 5
DIFERENTELE DINTRE OBSTRUCTIA USOARA SI OBSTRUCTIA
SEVERA A CAILOR AERIENE LA COPII

tuse

Criteriu Obstructie usoar:i Obstructie severi
Fluxul Suficient pentru a produce | Insuficient pentru a produce
sunete sunete
Tuse Zgomotoasa, eficienta Ineficientd sau absenta
o Respiratie intre episoade de | Nu poate respira intre epi-
Respiratie piral P P P P

soade de tuse

Plans/vorbit

Plans cu voce, copilul poate
vorbi

Plans fara zgomot, copilul
nu poate vorbi

Monitorizare atentd si apel 112

Culoarea Normala Cianoza (coloratie albastrd a
pielii pielii si buzelor)
Stare de Congtient Stare de confuzie, pierderea
Constienta progresivd a constientei.
Se incurajeaza tusea Se aplica imediat manevrele
Interventie | Nu se aplicd manevre de de- | de dezobstructie corespun-
recomandati | zobstructie zatoare varstei

La copii >1 an constienti, tuse ineficienta:

Daca copilul este constient, dar nu poate respira, tusi sau vorbi, se
aplica manevra Heimlich:

— Pozitionati-va 1n spatele copilului si plasati un pumn sub stern;

— Prindeti pumnul cu cealaltd méana si efectuati compresii abdomi-
nale rapide si puternice n sus, de maximum 5 ori;

Daca obiectul nu este eliminat, continuati alternarea compresiilor
abdominale cu verificarea cailor aeriene.

Daca copilul devine incongtient:

— Seincepe RCP (30:2) si se suna 112;

— Se verifica vizual gura si se indepérteazd corpul strdin doar daca
este vizibil.
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2.2. Suport vital de baza (SVB) la copii

Stopul cardiorespirator (SCR) la copii reprezintd oprirea brusca a
activitatii cardiace si respiratorii, determinand incetarea circulatiei si a
oxigenarii tisulare. Spre deosebire de adulti, unde cauza principald este
de origine cardiaca, la copii stopul cardiorespirator apare cel mai frecvent
secundar insuficientei respiratorii sau socului. Identificarea rapidd a
semnelor si initierea imediata a manevrelor de resuscitare sunt esentiale
pentru cresterea sanselor de supravietuire.

Printre cauzele frecvente ale stopului cardiorespirator la copii se nu-
mard insuficienta respiratorie severd, cauzatd de obstructia cdilor aeriene
(de exemplu, aspiratia unui corp strdin, laringita obstructiva sau epiglo-
tita), infectiile pulmonare grave, precum bronsiolita sau pneumonia, si
crizele de astm severe. De asemenea, socul hipovolemic din cauza deshi-
dratdrii severe sau a hemoragiilor, socul anafilactic si cel septic pot duce
la insuficienta circulatorie si, implicit, la stop cardiorespirator. Alte cauze
includ intoxicatiile, dezechilibrele metabolice severe (hipoglicemia, hi-
perkaliemia), convulsiile prelungite si traumatismele cranio-cerebrale.

Semnele care indica instalarea stopului cardiorespirator sunt absenta
respiratiei normale sau prezenta unor respiratii agonice (gasping), lipsa
pulsului la arterele centrale (carotidd sau femurald), paloarea extrema,
cianoza, hipotonie severa si lipsa raspunsului la stimuli. Pupilele dilatate
pot indica instalarea hipoxiei cerebrale severe.

Lantul supravietuirii la copii reprezintd un concept fundamental 1n
gestionarea stopului cardio-respirator pediatric, fiind o succesiune de
interventii esentiale care trebuie aplicate rapid si corect pentru a creste
sansele de supravietuire si recuperare neurologica a copilului. Conform
noilor ghiduri ale European Resuscitation Council (ERC) si American
Heart Association (AHA), lantul supravietuirii la copii este structurat in
5 verigi esentiale, fiecare avand un rol critic In prevenirea si gestionarea
stopului cardiac la aceasta categorie de pacienti (Figura 16).
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Preventie RCRsiC 903 (112) SVA

Figura 16. Lantul supravietuirii la copii

1. Prevenirea stopului cardio-respirator.

Veriga preventiei este specifica lantului supravietuirii la copii,
avand in vedere ca majoritatea cazurilor de stop cardiac pediatric sunt
secundare insuficientei respiratorii, socului sau afectiunilor severe
netratate la timp.

Masuri cheie pentru preventie:

Recunoasterea precoce a semnelor de insuficienta respiratorie, soc,
deshidratare severa sau convulsii. Monitorizarea atentd a copiilor cu
afectiuni critice si interventia timpurie pentru evitarea progresiei catre
stop cardio-respirator. Asigurarea unei oxigendri adecvate la sugari si
copii cu patologii respiratorii (ex. bronsiolita, crup, astm sever).

2. Recunoasterea precoce a urgentei si inceperea resuscitairii
cardio-pulmonare (RCP) precoce si de calitate.

In cazul unui copil inconstient, este esentiald evaluarea rapidi a
respiratiei si a pulsului. La copii mai mari, pulsul se verifica carotidian,
iar la sugari brahial. Daca copilul nu respird normal si nu are puls, trebuie
sd se inceapd imediat manevrele de resuscitare cardio-pulmonara (RCP).

Principii esentiale conform noilor ghiduri:

— Daca sunteti singur, efectuati RCP timp de 1 minut inainte de a

apela 112 (in cazul sugarilor si copiilor).

— Apelati 112 si continuati RCP péna la sosirea ajutorului medical.

Raport compresii/ventilatii este

e 30:2 pentru un singur salvator.
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e 15:2 pentru doi salvatori (in echipa).

Frecventa compresiilor: 100-120/min, cu adancimea de 4 cm la
sugari si 5 cm la copii.

Tehnica compresiilor toracice:

La sugari (<1 an): cu doud degete daca este un singur salvator sau
doud maini in jurul toracelui daca sunt doi salvatori.

La copii (>1 an): compresii cu o palma sau doud, in functie de
dimensiunea copilului.

Ventilatiile: trebuie sd fie eficiente, asigurand ridicarea toracelui.
Evitati hiperinsuflarea pentru a preveni insuflatia gastrica si complicatiile
respiratorii.

3. Activarea sistemului de urgenta.

Apelarea rapida la 112 si implicarea personalului de urgentd sunt
esentiale pentru salvarea unui copil aflat in dificultate respiratorie sau in
stop cardiac. Furnizati informatii precise despre varsta copilului, starea
sa si manevrele deja efectuate.

Continuati RCP pana la sosirea echipajului medical.

4. Interventie Avansati Precoce, Stabilizare si Transport.

Aceastd verigd implicd manevrele de suport vital avansat (SVAP)
realizate de echipele medicale specializate, precum echipele de ambulan-
ta si/sau personalul din UPU.

— Asigurarea cdilor aeriene prin intubatie orotraheala sau alte me-

tode avansate;

— Administrarea de oxigen si stabilizarea ventilatorie;

— Corectarea cauzelor reversibile ale stopului cardiac (hipoxie, hi-

povolemie, acidoza, intoxicatii);

— Defibrilare precoce daca ritmul este socabil (fibrilatie ventricu-

lara/tahicardie ventriculara fara puls);

— Administrarea medicatiei specifice conform ghidurilor SVAP.

5. Asistenta postresuscitare integrata

Asistenta postresuscitare integratd este esentiald pentru stabilizarea
si recuperarea copilului dupa resuscitare. Aceasta include monitorizarea
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atentd a functiilor vitale, corectarea dezechilibrelor metabolice si preve-
nirea complicatiilor. Suportul hemodinamic si respirator trebuie ajustat
in functie de necesitatile pacientului, utilizdnd ventilatie mecanica si
administrarea de lichide sau medicamente adecvate. Controlul tempera-
turii si neuroprotectia sunt aspecte esentiale pentru reducerea riscului de
leziuni cerebrale postresuscitare. In plus, echipa medicala trebuie si
colaboreze interdisciplinar pentru a oferi Ingrijiri personalizate si pentru
a sprijini familia copilului in aceastd perioada critica.

SVBP reprezinta ansamblul de masuri esentiale pentru recunoaste-
rea si gestionarea stopului cardio-respirator la copii si sugari, inainte de
interventia avansata a echipelor medicale. Scopul principal este
mentinerea oxigenarii si circulatiei pentru a preveni leziunile cerebrale si
a imbunatati prognosticul pacientului (Anexa 7).

La nou-nascuti (<1 luna) — se aplica Protocolul Clinic National.

Dupa 8 ani, manevrele de resuscitare sunt similare cu cele utilizate
la adulti.

Cauzele frecvente ale stopului cardio-respirator la copii:

o Boli respiratorii;

e Obstructia cailor aeriene;

¢ Infectii severe;

e Traumatisme (accidente);

e Tnecul;

e Arsuri severe.

Semne ale unei respiratii neadecvate:

Sunt prezente sunetele patologice: respiratie zgomotoasa, dispnee,
stridor si wheezing. Semne ale detresei respiratorii:

o Batai ale aripiarelor nazale;

e Tiraj intercostal si sternal;

e Miscare de piston al capului;

e Respiratia este superficiala si prea adanca;

e Culoarea pielii, buzelor, pavilioanele urechilor sau lojele unghia-
le sunt albastre sau sure.
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Semnele insuficietei respiratorii (IR):

e Frecventa respiratiei > 60;

e C(Cianoza;

e Tonus muscular scazut;

e Implicarea muschilor accesorii;

e Perfuzie periferica dereglata;

e Dereglarea nivelului de constientd;

e Respiratie zgomotoasa.

Clasificarea IR;

e Tahipnee (> fatd de norma dupa varsta);

e Bradipnee (< fatd de norma dupa varsta);

o Apnee (lipsa fluxului respirator).

Recunoasterea rapidi a stopului cardio-respirator.

Este esential sa se identifice rapid semnele de pericol si sa se inter-
vina prompt.

Semne de stop cardio-respirator la copil:

e Lipsa respiratiei normale sau prezenta respiratiei agonale (<10/min);

e Absenta pulsului (sau puls foarte slab in cazul sugarilor si copiilor);

e Lipsa constientei.

Daca copilul este inconstient si nu respirda normal:

Striga-1 si atinge usor (nu zgudui sugarul violent).

Daca nu raspunde, cheama ajutor!

Daci esti singur, aplica un minut de SVBP si resuscitare Thainte
de a sunala 112.

Suportul Vital Bazal - SVBP

e A - (Airway) — Cai aeriene: deschiderea, verificarea, restabilirea
si mentinerea permeabilitatii cdilor aeriene;

e B — (Breathing) — Respiratie: verificarea, asigurarea unei venti-
latii optime artificiale si restabilirea respiratiei;

e C —(Circulation) — Circulatie sanguina: verificarea pulsului peri-
feric si central, suportul circulatiei sanguine prin compresiuni sternale
(masajul cardiac extern). In traumatisme include si controlul hemoragiei.
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Resuscitarea de baza pediatrica (RCP pediatrica):

Daca copilul nu respird si nu are puls, initiaza Resuscitarea Cardio-
pulmonara (RCP) pediatrica:

NB! RCP la copii incepe cu 5 RESPIRATII SALVATOARE (Figura 17).

Gura-lz-nzs

\
) ‘

Figura 17. Ventilatii salvatoare la copil peste 1 an si sugar.

Ventilatii salvatoare la copilul peste 1 an:

Usoara extensie a capului si barbia ridicata: se penseaza nasul cu
indexul si policele mainii, celelelte pe frunte; utilizam batista de resusci-
tare; se inspird, se plaseaza buzele etans 1n jurul gurii copilului. Se insufla
constant 1-1,5 sec, urmarindu-se ridicarea toracelui, se indeparteaza gura
de victima, mentinand capul in extensie, se priveste toracele revenind la
pozitia initiala.

Ventilatii salvatoare la sugar: capul in pozitie neutrd si bérbia
ridicata. Se inspira, se plaseaza buzele etans in jurul gurii si nasului copi-
lului, se insufld constant durata 1 sec, urmarindu-se ridicarea toracelui.
Se indeparteazd gura de victima, mentinand capul in pozitie neutra si
barbia ridicatd, se priveste toracele revenind la pozitia initiala.

Verificarea circulatiei:

La artera brahiala pe fata mediala a bratului, se palpeaza cu indexul
si mediusul;
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La artera carotida se localizeaza cartilajul tiroid cu 2 degete, depla-
sati usor degetele lateral.

Dacad nu exista puls — se efectueazd compresiuni toracice.

Absenta pulsului sau puls < 60/min, lipsa semnelor de viata —
initierea compresiunilor toracice.

Copilul trebuie pozitionat in decubit dorsal, pe o suprafati tare,
plana.

La sugari (<1 an): compresiunea cu 2 degete, daca este efectuata de 1
resuscitator, in 1/3 inferioara a sternului (pe linia intermamelonara, cu 2 cm
mai jos, sau cu 2 cm mai sus de apendicele xifoidian. La copii (>1 an pana
la pubertate) se foloseste o singurda mana (sau doua maini la copiii mai mari),
aplicAnd compresiuni o treime din diametrul toracic (aproximativ 5 cm).

Ritmul compresiilor: Freventa: 100-120 compresii/minut;

Raport compresii-ventilatii: Dacd esti singur: 30:2, Dacd ai un
ajutor: 15:2.

Compresiunile toracice la copil.

Toracele trebuie sa revina la dimensiunile initiale dupa fiecare
compresiune —asigura intoarcerea venoasd; Revenirea incompleta a tora-
celui este asociata cu:

e Presiune intratoracicd crescutd;

e Scaderea perfuziei coronare;

e Scaderea perfuziei cerebrale.

Compresiunile toracice la copil:

Cu podul unei palme, cu bratele intinse vertical, perpendicular pe
toracele pacientului; Se folosesc una sau doud maini suprapuse, indiferent
de varsta. Profunzimea compresiunilor trebuie sa fie de 5cm. sau o0 mic-
sorare cu 1/3 din diametrul anterioposterior.

Frecventa compresiunilor trebuie sa fie de 100/min.

Activarea Serviciului de Urgenta 112 cat mai rapid posibil!

Continuda RCP pana cand sosesc serviciile medicale de urgen-
td/ajunge echipamentul specializat sau copilul incepe sa respire normal.
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2.3. Suportul Vital Avansat Pediatric (SVAP)

SVAP reprezinta un set de interventii avansate utilizate pentru sta-
bilizarea si resuscitarea copiilor aflati in stop cardio-respirator sau in si-
tuatii critice. Aceste masuri sunt aplicate de personal medical specializat
si includ utilizarea echipamentelor avansate, administrarea de medica-
mente $i monitorizarea continua a pacientului.

Obiectivele SVAP:

e Restabilirea si mentinerea functiilor vitale (respiratie, circulatie);

e Optimizarea oxigenarii si a perfuziei tisulare;

e Prevenirea deteriorarii neurologice;

o Stabilizarea pacientului si pregatirea pentru transfer la o unitate
de terapie intensiva pediatrica.

Managementul avansat al stopului cardiac consta in:

e Aprecierea ritmului cardiac (socabil versus nongocabil) cuajuto-
rul defibrilatorului;

e Efectuarea socului, lanecesitate;

e Stabilirea accesuluivascular;

e Terapiamedicamentoasa..

e Intubatiaendotraheala.

Conectarea defibrilatorului.

Daci este ritm socabil (FV/TV fara puls) (Anexa 9):

1 soc 4 J/kg sau DEA, cum este indicat;

Se continud RCP 15.2, timp de 2min. Se va evalua ritmul cardiac

Al 2-lea soc 4 J/kg:

Se continua RCP 15:2 timp de 2min., Se administreaza Epinefrina
(Adrenalina) — doza 0,01 ma/kq i.v., 1:10 000 se va repeta la fiecare 3-5
min. Se va reevalua ritmul cardiac;

Al 3-lea soc 4 J/kg:

Se continua RCP 15:2 timp de 2 min. Amiodarona se va indica in
FV si in TV, dupa a Ill-a defibrilare (inainte de a IV-a), in doza de
5 mg/kg, diluata in solutie de glucoza 5%.

In cazul torsadei virfurilor (sau hipomagneziemiei) se indica Sulfat
de magneziu — 25-50 mg/kg i.v./i.0o, maxim 2 g.
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Se va reevalua ritmul cardiac. Se va repeta RCP pini la dezvol-
tarea modificirilor ireversibile.

Daci este ritm nesocabil (asistolie/AEP) (Anexa 10):

Se va continua RCP, timp de 2min;

Se va evalua ritmul cadiac;

Se_administreaza Epinefrina (Adrenalini) — doza 0,01 ma/kg
i.v., 1:10 000, se va repeta la fiecare 3-5min, 5 cicluri de RCP;

Se va evalua ritmul cardiac;

Daca ritmul a devenit socabil .(FV/TV fara puls):, se urmeaza
algoritmul respectiv;

Daca ritmul rdmine nesocabil continudm conform algoritmului.

Asistolie posibild prin hipertonie vagala: se va administra vagolitic
Atropina — 0,02 mg/kg, doza minima 0,1 mg/doza i.v.,

Se va repeta pina la dezvoltarea modificarilor ireversibile;

SVAP este esential pentru salvarea vietii copiilor in situatii critice.
Aplicarea algoritmilor ABCDE, utilizarea echipamentului avansat si

administrarea tratamentului adecvat cresc semnificativ sansele de supra-
vietuire si reduc riscul de sechele neurologice.

SINTEZA INFORMATIEI DIN TEMA 2

Stopul cardiorespirator la copii este un eveniment critic, cauzat cel
mai frecvent de insuficienta respiratorie, soc sau obstructia cailor aeriene,
necesitdnd o interventie rapida si eficientd. Deoarece cauza principala
este insuficienta respiratorie, resuscitarea pediatrica Incepe cu 5 ventilatii
salvatoare pentru a oxigena rapid plamanii si a stimula reluarea respiratiei
spontane. Daca copilul nu prezintd semne de viata si pulsul este absent
sau sub 60/minut cu semne de hipoperfuzie, se initiazd compresiile
toracice, aplicand un raport de 15:2 pentru echipele de salvatori instruiti
si 30:2 pentru salvatorii singuri. Lantul de supravietuire pediatric include
recunoasterea precoce a stopului cardiorespirator, accesul rapid la ajutor
medical, resuscitarea de baza efectuata corect, defibrilarea timpurie
atunci cand este indicata si ingrijirea post-resuscitare adecvatd. Suportul

Vital Avansat Pediatric presupune managementul avansat al cailor
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aeriene, ventilatie asistata si administrarea de medicamente precum adre-
nalina (0,01 mg/kg) la fiecare 3-5 minute, daci stopul persisti. In cazul
unui ritm defibrilabil, se administreaza soc electric (4 J/kg) si medica-
mente antiaritmice, conform algoritmului de resuscitare. Identificarea si
corectarea cauzelor reversibile, precum hipoxia, hipovolemia, acidoza
metabolica sau tamponada cardiacd, sunt esentiale pentru succesul inter-
ventiei. In situatiile in care stopul este cauzat de obstructia ciilor aeriene
prin corp strdin, dezobstructia trebuie realizata imediat prin lovituri
dorsale la sugari sau manevra Heimlich la copiii mai mari. Dupa reluarea
circulatiei spontane, ingrijirea post-resuscitare are rolul de a preveni
deteriorarea neurologica si de a stabiliza functiile vitale ale copilului.
Aplicarea corecta a acestor masuri, conform noilor ghiduri, creste sansele
de supravietuire si recuperare completa.

TEMA 11l. MANAGEMENTUL SITUATIILOR SPECIALE iN
URGENTELE PEDIATRICE

Scopul principal al acestui compendiu este de a oferi rezidentilor o
intelegere aprofundata a conceptelor esentiale legate de urgentele pediat-
rice, punand accent pe managementul situatiilor critice. Tema abordeaza
aspecte esentiale din practica medicald, avand ca obiectiv principal pre-
gdtirea rezidentilor pentru recunoasterea, evaluarea si tratamentul situa-
tiilor frecvente care pun in pericol viata sau sdnatatea copiilor. Copiii rep-
rezinta un grup vulnerabil, cu caracteristici anatomofiziologice specifice,
ceea ce impune o abordare diferita fata de cea utilizata la adulti. In plus,
anumite patologii frecvente la copii, precum febra asociata convulsiilor,
crizele de astm bronsic sau diareea severa, necesitd protocoale clare si
interventii rapide pentru prevenirea complicatiilor severe.

Febra la copii reprezintd unul dintre cele mai frecvente motive
pentru prezentarea la unitatile de urgenta. Desi, in majoritatea cazurilor,
febra este o reactie fiziologica la infectii, ea poate fi Insotita de convulsii
febrile, ceea ce creste anxietatea parintilor i impune o interventie
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imediata din partea echipei medicale. Este esentiala diferentierea intre
convulsiile febrile simple si cele complexe, pentru a decide conduita
terapeutica potrivita si a preveni episoadele recurente.

Criza de astm bronsic este o altd urgenta pediatrica comuna, carac-
terizata prin obstructia reversibild a cailor aeriene inferioare, provocata
de inflamatie, bronhoconstrictie si hipersecretie de mucus. Manage-
mentul eficient al crizei implica administrarea rapida de bronhodilate-
toare si corticosteroizi, precum $i monitorizarea continud a starii copilu-
lui. Identificarea semnelor de severitate, precum hipoxia sau insuficienta
respiratorie, este cruciald pentru initierea suportului avansat.

Diareea la copii, mai ales atunci cand este severa sau prelungita,
poate duce la deshidratare rapidd, o complicatie care necesita o abordare
prompta si corectd. Evaluarea starii de hidratare a copilului, administra-
rea solutiilor de rehidratare orala sau intravenoasa si identificarea posi-
bilelor cauze infectioase sunt elemente cheie Tn managementul acestei
patologii. De asemenea, este importanta educarea parintilor privind sem-
nele de alarma care necesita prezentarea urgenta la medic.

Aceasta tema subliniaza importanta unei abordari bine structurate si
bazate pe protocoale pentru a gestiona eficient aceste situatii speciale.
Prin intelegerea profunda a acestor patologii si prin aplicarea adecvata a
cunostintelor, rezidentii vor fi pregatiti sd raspunda cu succes provoca-
rilor intalnite in practica pediatrica.

Prin utilizarea scenariilor clinice, rezidentii vor invata sd recunoasca
rapid semnele si simptomele caracteristice cailor aeriene obstruate, crizelor
de astm bronsic, convulsiilor febrile. Studiile de caz si simularile practice
vor permite aplicarea tehnicilor adecvate de dezobstructie a céilor aeriene,
resuscitare si stabilizare. Rezidentii vor putea sa utilizeze rationamentul
clinic pentru a alege cele mai eficiente strategii terapeutice si sa colaboreze
eficient in echipa pentru a rezolva situatii clinice complexe.

Metodele de instruire utilizate: metoda de invatare bazata pe prob-
lemd si metoda rationamentului bazatd pe procesul analitic si deductiv.
Exemplele sunt selectate pentru a reflecta situatii intalnite frecvent in
practica pediatrica de urgenta. Aceste metode le permite rezidentilor sa
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abordeze cazuri clinice relevante pentru aprofundarea cunostintelor.
Astfel, se stimuleaza gandirea critica si analiticd, totodata studentii vor
analiza scenarii clinice folosind un proces logic de deductie, evaluand
simptomele si luand decizii rapide 1n ceea ce priveste prioritatea
interventiei.

Subiectele pentru pregitirea individual.

Pentru pregatirea individuald a rezidentilor, in baza materialului
prezentat sunt propuse urmatoare le subiecte:

1. Diferentele intre tehnicile de dezobstructie a cdilor aeriene pentru
sugari si copii mai mari;

2. Managementul crizei de astm brongic si evaluarea severitatii;

3. Diferentierea intre convulsii febrile simple si complexe;

4. Evaluarea ABCDE la pacientul pediatric;

5. Utilizarea algoritmului SAMPLE in urgentele pediatrice.

Suport teoretic.

Aceasta temad oferd rezidentilor cunostintele necesare pentru recu-
noasterea rapida a situatiilor critice si aplicarea interventiilor adecvate in
functie de specificul fiecarui caz, contribuind astfel la cresterea sanselor
de supravietuire si la reducerea complicatiilor.

Dezobstructia cailor aeriene la copii este o interventie de urgenta,
avand in vedere ca obstructia cdilor aeriene poate pune in pericol imediat
viata copilului. Comparativ cu adultii, copiii au cai aeriene mai inguste si
mai predispuse la obstructie din diverse cauze, precum inhalarea
accidentala de corpuri straine, infectiile respiratorii sau reactiile alergice
severe. Corpul strdin este o cauza frecventd, mai ales la copiii mici, si
poate provoca simptome precum tuse severa, stridor si cianoza. Infectiile,
precum epiglotita sau laringotraheobronsita, sunt asociate cu febra,
dificultdti respiratorii si, in cazul epiglotitei, pozitia clasicd de triplod.
Reactiile alergice severe pot duce la edemul céilor aeriene, manifestandu-
se prin respiratie zgomotoasa si angioedem. Dezobstructia cailor aeriene
difera in functie de varsta copilului: la sugari, se aplicd cinci lovituri
interscapulare urmate de cinci compresii toracice, iar la copiii mai mari
se utilizeaza manevra Heimlich.

65



Criza de astm bronsic este o altd situatie frecventa care necesita
interventie rapida. Mecanismul principal implicd inflamatia cailor ae-
riene, bronhoconstrictia si hipersecretia de mucus, ceea ce determina
wheezing, tuse persistenti si dificultati respiratorii. In timpul unei crize,
copilul poate prezenta retractii intercostale si saturatie de oxigen scazuta.
Managementul de urgentd include administrarea de bronhodilatatoare,
precum salbutamolul, sub forma de inhalator sau nebulizator, si corticos-
teroizi, pentru a reduce inflamatia.

Convulsiile febrile reprezinta o urgenta comuna in pediatrie. Contro-
lul febrei este esential, fiind realizat prin administrarea de antipiretice.

3.1. Dereglari de constiinti la copii

Congtienta reprezintd capacitatea unei persoane de a-si mentine
starea de veghe si de a fi orientata in raport cu propria identitate (Cine
sunt?), locatia (Unde ma aflu?) si timpul (Ce zi este astdzi?). Aceasta este
esentiald pentru interactiunea cu mediul Inconjurdtor si pentru
functionarea cognitiva normala.

Lipotimia reprezinta o pierdere incompleta si de scurta duratd a
congtientei si a tonusului muscular, cu revenire spontand. Este un meca-
nism reflex cauzat de scaderea temporara a fluxului sanguin cerebral,
determinédnd reducerea oxigenarii cerebrale.

Factori predispozanti: stationare prelungitd in picioare, caldura
excesiva si spatii neaerisite, aglomeratie, stres emotional, suprasolicitare,
sau circumstante emotionale (examene, recoltare de singe, vaccinare,
proceduri medicale).

Episodul deseori este precedat de prodrom:

o Cefalee, senzatie de greutate a capului;

e Ameteala si slabiciune la nivelul picioarelor;

e Vedere incetosata;

o Senzatia de lipsa de aer (hiperventilatie);

e Palpitatii;

o Piele palida, transpiratii propuse;

o (Qreats;
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e Senzatie de detasare fatd de mediul inconjurator;

e (adere usoard, atraumatica.

!! Afectarea functiilor vitale este minima!

Conduita Recomandatd: Prevenirea traumatismelor prin evitarea
lovirii in timpul caderii.

Pozitionarea corecta in pozitie de siguranta lateral stang. Monitori-
zarea starii pana la recapatarea constientei.

! Solicitarea ajutorului medical de urgenta daca starea pacientului
se prelungeste sau apar semne de agravare.

Sincopa reprezinta o pierdere completa, brusca si temporara a starii
de constienta, asociata cu disparitia tonusului postural (cadere) si afec-
tarea functiilor vitale (scaderea tensiunii arteriale, pulsului si respiratiei).

Diferenta fata de lipotimie: Spre deosebire de lipotimie, sincopa im-
plica o afectare mai severa a functiilor vitale si necesita evaluare urgenta.

Elementul comun al tuturor tipurilor de sincopa este scaderea brusca
si tranzitorie a fluxului sanguin cerebral, ceea ce duce la: pierderea cons-
tientei, tulburarea functiilor vitale.

Sincopa la copii poate avea multiple cauze, iar evaluarea medicala
este esentiala pentru a determina factorul declansator si pentru a preveni
complicatiile. In cazul unei sincope prelungite sau recurente, este nece-
sard investigatie medicala detaliata.

Cele mai frecvente cause ale sincopei la copii sunt:

v' Sincopa reflexa (vasovagald) care poate fi declansata de stres
emotional, durere, teama, oboseala;

v' Sincopa ortostatica poate aparea la schimbarea brusca a pozitiei
(ridicare rapida in picioare), asociata cu hipotensiunea ortostatica;

v" Sincopa cardiac cauzata de tulburari ale ritmului cardiac
(bradicardie severa, tahicardie, sindrom QT lung). Poate fi semnul unei
afectiuni cardiace severe;

v’ Sincopa neurologica apare in epilepsie, accidente ischemice
tranzitorii sau migrene complexe;

v’ Sincopa metabolica cauzati de hipoglicemie, hipoxia severa,
tulburari electrolitice.
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Manifestdrile clinice ale sincopei includ:

e (adere brusca, indiferent de conditii (in mers, traversare strada
etc.), cu risc de traumatisme (rani, fracturi);

o Stare de inertie si areactivitate, fara raspuns la intrebari;

e Paloare a pielii, acrocianoza (coloratie albastruie a degetelor,
varfului nasului, extremitatilor);

o Posibile convulsii Tn timpul episodului;

e Relaxare sfincteriand (pierdere involuntard de urind si materii
fecale) la 15-20 secunde dupa oprirea cordului;

¢ Revenire spontana in cateva zeci de secunde pana la 3-4 minute,
cu revenire directa la starea de veghe;

e Amnezie asupra episodului (pacientul nu isi aminteste ca a lesinat).

Conduita Recomandata: Plasati victima 1n pozitia lateral de sigu-
rantd. Evaluati starea victimei, evaluand AVPU, Cai aeriene, Respiratie,
Cisculatie. Solicitati ajutor medical de urgenta 112. Monitorizati pana la
sosirea echipajului medical. Supravegheati posibile semne de agravare
(lipsa respiratiei, stop cardiac, convulsii prelungite).

Sincopa este o urgentd medicald care necesitd evaluare imediata
pentru a exclude cauze severe, cum ar fi afectiuni cardiace sau neurolo-
gice. Aplicarea corectd a masurilor de prim ajutor poate preveni compli-
catiile si poate asigura stabilizarea pacientului.

Coma este o pierdere de durata a starii de constienta, caracterizata
prin lipsa raspunsului la stimuli externi si afectarea severa a functiilor
cerebrale. Aceasta indicd o suferinta cerebrala difuza si necesitd evaluare
si interventie medicala urgenta.

Criterii de aplicare a protocolului.

Protocolul se aplica copiilor cu varsta 0-18 ani care se prezinta la
UPU cu alterare acuta a starii de constienta, definita prin:

e Scorul de coma Glasgow < 15;

e Raspunde doar la voce si durere sau nu raspunde la stimuli (in-
constient) , Scala AVPU;

o Parintele/ingrijitorul acuza alterarea starii de constienta la copil,
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e Personalul prezinta Ingrijorari cu privire la starea de constientd a
copilului.

Nota: starea de constienta la sugarii/copiii cu dizabilitati trebuie sa fie comparata
cu raspunsul obisnuit la stimuli. Parintii/ingrijitorii pot relata cel mai bine care este nivelul
obisnuit si cel anormal al starii de constienta la copilul cu dizabilitate. Puteti utiliza scorul
de coma Glasgow.

Aplicarea corecta si prompta a protocolului pentru coma pediatrica
este esentiala pentru diagnosticarea precoce a cauzei, stabilizarea pacien-
tului si initierea tratamentului adecvat, reducénd riscul de complicatii
neurologice severe.

Instrumente de evaluare a functiilor cerebrale la copilul comatos.

Coma pediatrica necesitd evaluare frecventad si detaliata, utilizand
instrumente standardizate precum Scorul Glasgow, scala AVPU si scala
FOUR. Identificarea rapidd a semnelor neurologice poate ghida inter-
ventiile terapeutice si poate preveni complicatiile severe.

Scorul Glasgow (GCS), initial dezvoltat pentru adulti, ulterior adap-
tat pentru copii (Anexa 3). Evalueaza raspunsul ocular, verbal si motor
pentru a determina severitatea afectarii neurologice.

Repetarea evaludrii este esentiald pentru monitorizarea evolutiei si
prevenirea complicatiilor neurologice permanente.

Scala AVPU este un sistem simplu si rapid de evaluare a nivelului
de constientd, utilizat in situatii de urgenta (Anexa 2): A (Alert) — Copilul
este constient, reactioneaza normal la mediu.V (Verbal response) — Ras-
punde doar la stimuli verbali. P (Pain response) — Raspunde doar la sti-
muli durerosi. U (Unresponsive) — Nu reactioneaza la niciun stimul.

Scorul FOUR (Full Outline of Unresponsiveness) este alternativa
la GCS, special conceputd pentru pacientii comatosi pediatrici. Inlo-
cuieste raspunsul motor cu evaluarea functionala a trunchiului cerebral.

Parametri evaluati: Reflexele de trunchi cerebral (cornean, conjunc-
tival si de tuse). Modelele respiratorii (tipul si ritmul respiratiei, indicand
afectarea neurologica severa).
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Tabelul 6
NIVELELE DE GRAVITATE A ALTERARII STARII DE
CONSTIENTA

Confuzie Raspuns dificil la stimuli, dificultate de a raspunde la comenzi,
dezorientare usoara In timp si spatiu.

Delir Dezorientare, frica, iritabilitate, interpretare incorecta a stimu-
lilor, tulburari vizuale

Frecvente.

Obnubilare | Interes scazut pentru anturaj, raspuns lent la stimuli, numar
crescut de ore de somn.

Stupoare Somn profund sau comportament areactiv din care pacientul nu
se trezeste decat la stimuli repetati, de intensitate crescuta.
Coma Absenta starii de veghe, fara raspuns la stimuli exteriori sau
verbali.

Scala AVPU este utila pentru evaluarea initiala rapida, in timp ce
GCS si FOUR ofera o evaluare detaliata si progresiva a copilului coma-
tos. Utilizarea acestor instrumente in tandem ajuta la monitorizarea starii
neurologice si ghidarea interventiilor terapeutice.

Alterarea starii de constienta la copii si poate fi clasificata in functie
de severitate, de la tulburdri minore pana la coma profunda. Evaluarea
nivelului de constienta este esentiala in diagnosticul si managementul pa-
cientilor critici (Tabelul 6).

Etiologia comelor la copii.

Coma la copil poate avea origine cerebrald (cauze primare care
afecteaza direct creierul) sau origine extracerebrala (factori sistemici
care duc la afectare neurologica secundara).

Come de origine cerebrali:

v" Cauze infectioase (meningita, encefalita, abces cerebral, empiem
subdural);

v" Cauze traumatice (comotie si contuzie cerebrald, hematom subdu-
ral sau epidural, leziuni primare posttraumatice ale trunchiului cerebral);

v' Tulburiri ale circulatiei cerebrale (hemoragie cerebrala neonata-
1a, tromboza arterelor cerebrale; embolii cerebrale, encefalopatie hiper-
tensiva);
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v Tumori cerebrale (tumori cerebrale primitive, metastaze de tu-
mori extracerebrale);

v Coma postepileptica.

Come de origine extracerebrali:

Come toxice:

v" Intoxicatii cu substante chimice (insecticide organofosforate, or-
ganoclorurate, monoxid de carbon, alcool etilic si metilic);

v" Intoxicatii medicamentoase (barbiturice, benzodiazepine, anti-
depresive triciclice);

v" Factori fizici (soc caloric, hipotermie, electrocutare);

Come metabolice si endocrine:

v" Hipoxie severa / hipercapnie (asfixie la nastere, infectii respira-
torii severe, anemie severa);

v Coma cetoacidozica (diabet decompensat);

v' Coma hipoglicemica;

v" Coma hepatica (insuficientd hepatica severa);

v Coma uremica (insuficienta renald avansata);

v" Dezechilibre hidroelectrolitice severe (hipo-/hipernatriemie, hi-
percalcemie)

Importan este colectarea correcta a anamnezei copilului cu deregla-
rile starii de constiinta, se poate utiliza algoritmul SAMPLE (Anexa 4).

Obligator verificarea semnelor meningiene dupa ce va asigurati ca nu
exista fractura de coloana cervicald! Examenul fizic complet este esential!

Evaluarea primara a pacientului cu alterare acutd de constientd are
ca obiectiv principal identificarea si tratamentul imediat al leziunilor
amenintatoare de viata dupa formula mnemotehnici ABCDE (Anexa 1)
si ideal trebuie efectuata 1n aproximativ 30 secunde.

Evaluarea pacientului pediatric cu alterare acuta a starii de constien-
ta trebuie sa includa identificarea semnelor de pericol, stabilizarea initiala
si diagnosticarea rapida a cauzei pentru initierea tratamentului adecvat.

Identificarea semnelor de pericol.

Semnele hipertensiunii intracraniene indica cresterea periculoasa a
presiunii intracraniene si necesita interventie rapida!
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e Scor Glasgow < 9;

e Modificari ale functiilor vitale: hipertensiune arterial, bradicardie;

e Tulburdri respiratorii: respiratic Cheyne-Stokes cu afectare pro-
funda cerebrala, respiratii rapide, regulate, adanci cu afectare pontina/me-
zencefalica si respiratie ataxica cu suferintd severa a centrului respirator;

e Semne neurologice: pupile dilatate, fixe, postura de decreebra-
re/decorticare, status epileptic refractar la tratament;

e La sugari: bombarea fontanelei anterioare, ochi ,,in apus de
soare”, midriaza ne-reactiva;

Semnele hernierii cerebrale semnaleaza compresia trunchiului ce-
rebral, o urgenta neurologica extrema!

e Herniere cerebrala central prezentata de midriaza bilaterala, abo-
lirea reflexului oculomotor, apnee si/sau bradicardie;

e Herniere cerebrala laterala prezentata de midriaza unilaterala (ip-
silaterald), hemiplegie controlaterala.

Semne Neurologice de Focar caracterizate de hemipareza/hemiple-
gie, sindrom piramidal unilateral, asimetria reflexelor, paralizii de nervi
cranieni. Evaluarea neurologica trebuie adaptata varstei copilului, dez-
voltarii psihomotorii si factorilor asociati (febra, traumatisme, medica-
mente administrate etc.).

Examinari paraclinice esentiale.

Teste generale de sdnge si urind: hemograma, coagulare, glicemie,
ionogramad, uree, creatinind, amilaza, transaminase, Sumar urind, corpi
cetonici.

Teste toxicologice: methemoglobina (MetHb), carboxihemoglobina
(CoHb)

Examene imagistice §i suplimentare: Tomografie cerebrala (CT),
Radiografie craniu/coloand cervicala, Electrocardiograma (ECG), elec-
troencefalograma (EEG), Ecografie abdominala, ecografie transfontane-
lara, Oftalmoscopie (pentru edem papilar).

Punctia lombari este CONTRAINDICATA daci: Scor Glasgow
< 9, suspiciune de hipertensiune intracraniana sau pacient instabil clinic.

72



Daca se suspecteaza meningitd, dar punctia lombara este contraindi-
cate se initiaza antibioterapia imediata!
Copiii cu coma se transfera urgent in sectia de terapie intensiva !!!

Monitorizarea si stabilizarea pacientului pediatric sunt esentiale
pentru prevenirea complicatiilor si imbunatatirea prognosticului.

Dezobstructia cailor aeriene superioare se realizeaza prin manevre
specifice, precum loviturile interscapulare la sugari si manevra Heimlich
la copii mai mari.

Suportul vital bazal pediatric (SVBP) implica resuscitarea cardio-
pulmonara cu un raport adecvat compresii-ventilatii, iar suportul vital
avansat pediatric (SVAP) include intubatia, administrarea de medica-
mente si defibrilarea, daca este necesar. Coma la copii necesita evaluare
rapida prin scala Glasgow Pediatrica, stabilizarea functiilor vitale si tra-
tarea cauzei subiacente. Implementarea unor protocoale standardizate si
pregatirea continud a personalului medical sunt esentiale pentru o ingri-
jire pediatrica eficienta.

3.2. Febra la copii. Convulsiile febrile

Febra la copii reprezinta unul dintre cele mai frecvente motive de
solicitarea a serviciului 112 sau de prezentare a copiilor la UPU.

Febra reprezintd cresterea temperaturii centrale >38,0 C° in absenta
activitatii fizice intense, la un copil imbracat corespunzator mediului Tncon-
jurétor, perturbare cauzatd de modificarea punctului de echilibru termic.

ESTE IMPORTANT!

» Masurarea temperaturii axilare este preferabila in cazul copiilor cu
varsta 0-5 ani.

» Masurarea temperaturii orale si rectale nu se recomanda din motive
de siguranta.

» Misurarea temperaturii timpanice poate fi imprecisa.

Febra este un raspuns fiziologic al organismului la diversi stimuli,
avand rolul de a activa mecanismele imune pentru combaterea unei posi-
bile agresiuni externe sau interne. Cresterea temperaturii corporale este
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mediata de hipotalamus, ca raspuns la prezenta pirogenilor endogeni sau
exogeni.

Etiologia febrei este variata, iar cauzele pot fi clasificate in functie
de natura lor: infectioase, neinfectioase, inflamatorii, medicamentoase
sau de origine neoplazica.

o |nfectioasd, ca rezultat al actiunii agentilor virali, bacterieni pre-
cum si toxinelor eliberate;

e Cauze medicamentoase, indusi de medicamente ( antibiotice, xa-
ntine, remedii adrenergice etc.);

o Neinfectioasd, procese inflamatorii: boli autoimune (lupus erite-
matos sistemic, artritd juvenild), afectiuni reumatologice: boala Kawasa-
ki, vasculite, reactii post-vaccinare: febra poate aparea ca raspuns la anti-
genul vaccinal;

e Endocrindg, hipertireoza, feocromocitom;

o Alte cauze, rezolutia unor procese patologice (contuzii, necroza
tisulard, inflamatie aseptica);

Manifestarile clinice asociate febrei variaza in functie de cauza su-
biacentd si de varsta copilului. La sugari, febra poate fi insotitd de le-
targie, lipsa apetitului sau iritabilitate, in timp ce la copiii mai mari pot
apdrea dureri musculare, cefalee sau disconfort general. O atentie deo-
sebita trebuie acordata febrei care persista mai mult de 48-72 de ore sau
care este insotita de semne de gravitate, precum respiratie dificila, petesii,
varsaturi persistente sau semne de deshidratare.

Recomandari privind abordarea clinicd in functie de virsti:

1. Nou-nascutii si sugarii mici (sub 3 luni), pot sd nu prezinte semne
evidente/caracteristice de infectie, iar temperatura corporala poate fi
crescutd sau scazuta; starea generald se poate deteriora rapid;

NB! Sugarii mici (sub 3 luni) cu febri necesitd o examinare i investigare

cdt mai rapidda, eventual spitalizare pentru investigatii mai ample §i adminis-
trare de antibiotice.
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2. Copii cu varsta cuprinsa intre 3 luni si 5 ani, localizeaza infectia
mai bine decat nou-nascutii, dar e posibil sd nu poatd verbaliza ce simt;
sunt expusi catre contaminare in colectivitati;

3. Copii mai mari de 5 ani, de obicei descriu bine simptomele care
le suportd; tolereaza mai bine pierderea de lichide si € mai putin probabil
sd aibad nevoie de rehidratare intravenoasa;

Manifestarile clinice la copilul cu febra vor fi in functie de boala de
baza. Examenul clinic va identifica semne/simptome sugestive pentru o anu-
mitd etiologie a febrei — maladie specifica/ focar de infectie (Tabelul 7),
precum si a celor de evaluare a riscului unei maladii severe la copilul febril.

Tabelul 7
SEMNELE SI SIMPTOMELE SUGESTIVE
PENTRU O MALADIE SPECIFICA
Boala Eruptii cutanate de tip purpura care nu dispar la presiu-
meningococici ne, in asociere cu unul sau mai multe din urmatoarele:

aspect de copil bolnav

leziuni mai mari de 2 mm in diametru (purpur)

timp de reumplere capilara >3 secunde

redoarea cefei

Meningiti Redoarea cefei

bacteriana Bombarea fontanelei

Nivel redus de constienta /status mental alterat

Status epileptic

Pneumonie Tahipnee:

frecventa respiratorie >60 respiratii/minut la varsta 0-2 luni
frecventa respiratorie >50 respiratii/minut la 2-12 luni
frecventa respiratorie > 40 respiratii/minut la copil 1-5 ani
Raluri crepitante

Bataile aripilor nazale

Tiraj toracic

Cianoza

Sp02 <95%

Infectia cailor Virsaturi

urinare Inapetenta

Letargie

Iritabilitate

Durere sau sensibilitate abdominala

Poliurie sau dizurie

Hematurie
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Artrita septica Tumefierea membrelor sau articulatiilor

Lipsa activitatii/activitate redusa in membre

Nu sustine propria greutate

Febra persistenta peste S zile si cel putin 4 semne din
urmétoarele:

conjunctivita bilaterala

modificari la nivelul mucoaselor

modificari la nivelul extremitatilor

eruptii cutanate polimorfe

Boala Kawasaki

Recunoasterea timpurie a acestor semne si simptome este cruciala
pentru initierea unui tratament adecvat si prevenirea complicatiilor se-
vere. Orice simptom alarmant impune o evaluare medicala rapida.

Pentru evaluarea rapida a gravititii unei boli febrile la copii se
utilizeaza Sistemul semafor ce reprezintad un instrument utilizat, cla-
sificand semnele si simptomele in trei categorii: verde (risc scazut), gal-
ben (risc moderat) si rosu (risc crescut) (Tabelul 8). Acesta ajuta la deci-
zia daca un copil necesitad monitorizare la domiciliu, evaluare medicala
sau interventie de urgenta.

Tabelul 8
SISTEMUL SEMAFOR PENTRU IDENTIFICAREA RISCULUI UNEI
MALADII SEVERE LA COPILUL FEBRIL

Culoarea Verde — Risc scizut G%ngr;-rlztlsc Rosu- risc ridicat
(ple.le, b,uze‘ Culoare normali Paloare relatatd de Palid/marmorat/

limb3) parinte/ingrijitor. pamantiu/ci Anotic.

Activitate | Raspunde normal la | Nu raspunde normal | Nu raspunde nor-

stimuli sociali. la stimuli sociali. mal la stimuli so-
Multumit/zimbeste. | Multumit/zdmbeste. | ciali.

Ramane treaz sau se
trezeste rapid.

Plans normal
puternic /nu plange.

Réamane treaz sau se
trezeste rapid.

Plans normal
puternic /nu plange.
Nu raspunde normal
la stimuli sociali.
Nu zambeste.

Se trezeste doar la
stimulare puternica.
Activitatea scazuta.

Aspect de copil
bolnav constatat
de un cadru
medical.

Nu se trezeste sau
daca e treaz, nu
ramane treaz.
Plans slab, cu to-
nalitate crescuti
sau plans continuu.
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Respirator

Respiratie normala.

Bataile aripilor
nazale.

Tahipnee: frecventa
respiratorie >60 res-
piratii/min la copi-
lul 0-2 luni.

>50 respiratii/min la
copilul 2-12 luni.
>40 respiratii/min la
copilul 1-5 ani.
Sp02 <95%

Raluri crepitante.

Geamat.
Tahipnee.

Tiraj toracic mo-
derat sau sever.
SpO2 <90% la
aer ambiental

Circulatie
si
hidratare

Tegumente si ochi
obisnuiti
Mucoase umede

Tahicardia:

>160 batai/min la
varsta <12 luni;
>150 batai/min la
varsta 1-2 ani;
>140 batai/min la
varsta 1-5 ani
Timp de reumplere
capilara >3 secunde
Mucoase uscate
Inapetenta

Diureza scazuta

Turgor cutanat di-
minuat

Altele

Nici unul din
semnele si
simptomele
zonelor galben sau
rosu

Varsta 3-6 luni cu
temperatura >390 C
Febra peste >5 zile
Frisoane
Tumefierea unui
membru sau a unei
articulatii
Imobilitatea
articulatiilor

Varsta <3 luni cu
temperatura >380
C

Eruptii cutanate
care nu dispar la
presiune
Fontanela ombata
Redoarea cefei
Status epilepticus
Semne neurologi-
ce de focar
Convulsii focale

Semnele clinice de alarma/pericol pentru viata copilului sunt toate
cele specificate pe rosu in sistemul semafor pentru identificarea riscului
unei maladii severe la copilul febril.

Criterii de internare a pacientului cu febrd.

* copiii cu varsta sub 3 luni care au riscul cel mai mare pentru boald

severa,
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* copiii cu varsta peste 3 luni cu febra fara focar aparent de infectie,
ce intrunesc semnele specifice rosu (risc inalt al unei maladii severe).

* copiii cu varsta peste 3 luni cu febra fara focar aparent de infectie,
ce Tntrunesc unul sau mai multe simptome specifice galben (risc moderat
al unei maladii severe);

Criterii suplimentare

» circumstantele sociale si familiale, anxietatea parintilor;

» maladii concomitente ale copilul;

» etiologia maladiei febrile nu este evident;

Criterii de internare a copilului in terapie intensivi (transfer/re-
dictionare):

— stare de soc

— copil inconstient

— convulsii

— semne de boald meningococica

— insuficienta respiratorie severa

— deshidratare severa

— nou-nascut (<1 lund)

— sugarul cu varsa 1-3 luni cu aparenta de copil bolnav

Ajutorul de urgenta si stabilizarea initiala a copilului cu febra
cu semnele specicice rosu (risc inalt al unei maladii severe):

— Asigurarea permeabilitatii cdilor aeriene, a respiratiei si a cirCu-
latiei cu ajutorul echipamentelor si a medicatiei. Stabilizarea functiilor
vitale Conform Algoritmului SVBP si SVAP;

— Masurile de combatere a febrei prin masuri fizice recomandate:
hidratarea orald adecvatd a copilului; asigurarea unui confort de mediu
(temperatura camerei 20-22°C), evitarea supraincalzirii copilului; copilul
imbracat sumar, neinvelit;

— Medicatia antipireticd este indicata doar daca febra este mai mare
de 38,5°C, in special daca starea generald a copilului este modificata:

* Paracetamolum 10-15 mg/kg/doza. Paracetamolum este indicat de
la varsta de 1 luna.
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— se poate repeta daca persista sau reapare febra la interval de 4-6 ore

— nu se vor depasi 5 doze in 24 ore

— la copilul >12 ani doza este de 325-650 mg, la 4-6 ore, fara a
depasi 4 g/zi

* Ibuprofenum 7,5-10 mg/kg/doza, fara a depasi 30 mg/kg/zi. Ibup-
rofenum este indicat de la varsta de 3 luni. Se poate repeta daca persista
sau reapare febra la interval de 6-8 ore

Atentie! Nu se administreaza!

* Acidum acetylsalicylicum la copii sub 12 ani!

* Metamizoli natrium!

» remedii antibacteiene dacd nu existd argumente pentru etiologia
bacteriana a febrei.

Convulsiile reprezinta un eveniment tranzitoriu determinat de o acti-
vitate electricd excesiva si hipersincrona a unui grup de neuroni din substanta
cenusie cerebrald, manifestandu-se prin semne si/sau simptome clinice
variate. Acestea pot aparea cu sau fara pierderea starii de constienta si sunt
frecvent detectate si monitorizate prin electroencefalograma (EEG).

Convulsiile pot include contractii musculare involuntare (tonice,
clonice sau tonico-clonice), miscari repetitive, modificari senzoriale (de
exemplu, aura), pierderea constientei sau tulburari autonome (salivatie
excesiva, paloare, cianozd). Manifestarile variaza in functie de localiza-
rea si extinderea grupului neuronal afectat.

Accesele convulsive prelungite pot determina ,,Status epilepticus”.

Status epilepticus (SE) este o urgenta neurologica severa definita
prin crize convulsive prelungite care dureaza mai mult de 5-10 minute

sau prin doud sau mai multe crize convulsive consecutive intre care pa-
cientul nu isi recupereaza complet constienta. Este o conditie medicala
grava, asociatd cu un risc crescut de leziuni cerebrale, morbiditate si mor-
talitate, care necesita interventie rapida si eficienta.

Clasificarea status epilepticus.

Status epilepticus generalizat convulsivant (SEGC): Se caracteri-
Zeaza prin activitate convulsiva continud clinicd si/sau electricd pe o
durata de >5 minute. De asemenea, poate aparea sub forma a doua sau
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mai multe episoade convulsive consecutive, intre care constienta nu este
complet restabilitd. Este cel mai frecvent tip de SE si necesita interventie
imediata, deoarece prelungirea activitatii convulsive poate duce la
afectare neuronala ireversibila.

Status epilepticus non-convulsiv (SENC): Se defineste prin acti-
vitate epilepticd continud evidentiatd pe EEG, dar fard manifestari mo-
torii evidente. Poate fi asociat cu modificari subtile ale comportamentului
sau starii mentale (ex. confuzie, letargie). Este mai dificil de recunoscut
clinic, necesitand monitorizare EEG pentru confirmare.

Status epilepticus refractar (SER): Este o forma severa de SE in
care pacientul nu raspunde la tratamentul standard. Tratamentul initial
include benzodiazepine (linia I) si un medicament anticonvulsivant de
linia a 1l-a. SER necesita tratamente avansate, inclusiv anestezice gene-
rale, pentru controlul crizelor.

Etiologie: Convulsiile pot avea diverse cauze, incluzand febra, fac-
tori toxici sau metabolici, anoxie, infectii ale sistemului nervos central
(SNC), tumori cerebrale, traumatisme craniocerebrale, boli vasculare si
degenerative, modificari in administrarea sau intreruperea medicatiei, si
alte conditii. Aceste cauze necesita o evaluare atentd pentru a stabili diag-
nosticul corect si a ghida tratamentul.

Manifestarile convulsiilor se impart in doua categorii principale
(Tabelul 9):

Convulsive: Sunt determinate de contractii ale musculaturii striate,
care se manifesta clinic prin migcari involuntare si sacadate.

Neconvulsive: Se caracterizeaza prin alterari ale starii de constienta
si modificdri senzoriale, fara contractii musculare vizibile.
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Tabelul 9

CLASIFICAREA TIPURILOR DE CONVULSII (DUPA ILAE, 2017)

Accese focale

Accese generalizate

Accese necunoscute

Constient/ Constientd
afecrata

Accese motorii:
Automatisme

Atonice (gradul de
constientizare de obicei
nu este specificat)
Clonice

Spasme epileptice (gra-
dul de constientizare de
obicei nu este specificat)
Hiperkinetice

Motorii:
Tonico-clonice
Clonice

Tonice

Mioclonice
Mioclonic-tonico-clo-
nice
Mioclonic-atonice
Atonice

Spasme epileptice

Motorii:
Tonico-clonice

Spasme epileptice
Nonmotorii:

Tulburari comportamen-
tale

Mioclonice

Tonice

Accese honmotorii: Nonmotorii (absente): | Inclasabile (datorita
Autonome Tipice informatiilor insuficiente
Tulburdri comportamen- | Atipice sau incapacititii de a le
tale Mioclonice plasa n alte categorii)

Cognitive
Emotionale
Senzoriale

Cu mioclonia pleoape-
lor

Tabelul 10
TIPUL CONVULSIILOR FEBRILE

CONVULSII FEBRILE SIMPLE
(CES)

CONVULSII FEBRILE
COMPLEXE (CFC)

Durata > 15 min,

Se repetd in primele 24 de ore,
survin in

serie cu duratd > 30 min,

Se repeta in context afebril,
Deficit motor postcritic,

Copil cu deficit neuro-psihic,
Risc de dezvoltare a epilepsiei
pana la 10%.

— Durata < 15 min, -
— Frecvent tonico-clonice generalizate, | —
— Apar in prima zi de boala,
— Nu se repeta in primele 24 de ore, -
— Fara modificari la examenul neuro- | —
logic, -
— Fara deficit motor postcritic, -
— Copil fara retard psihic -
— Antecedente heredo-colaterale de
CFS
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Accesele convulsive reprezenta o urgentd medicala, iar identificarea ra-
pida a semnelor de alarma este esentiald pentru prevenirea complicatiilor se-
vere, inclusiv a decesului (Tabelul 10). Printre semnele clinice de alarma se
numara

— Riscul de a dezvolta Status Epilepticus (SE), crizele care dureaza
mai mult de 5 minute, convulsii recurente fara revenirea completa a constien-
tei intre episoade. SE poate duce la afectare neuronala ireversibila, insufi-
cienta respiratorie sau instabilitate hemodinamica.

— Anoxie, caracterizatd de pierderea oxigenarii adecvate a tesuturilor,
inclusiv a creierului, din cauza disfunctiei respiratorii in timpul crizelor.
Anoxemia prelungitd poate duce la leziuni cerebrale ireversibile.

— Aspiratie sau traumatism secundar pierderii de constientd, in
timpul crizelor, pacientul poate inhala secretii, alimente sau lichide in caile
respiratorii, crescand riscul de pneumonie de aspiratie.

— Traumatismul cranian sau fracturile pot surveni n timpul con-
vulsiilor violente, mai ales daca pacientul nu este supravegheat.

— Stop respirator consecutiv administririi de medicamente anti-
convulsive (MAE), doze excesive sau sensibilitate individualad la ben-
zodiazepine sau alte anticonvulsivante pot duce la deprimare respiratorie.

— Afectiuni cardiovasculare: tahicardia severd sau aritmiile pot
aparea ca raspuns la activitatea epileptica sau ca urmare a stresului metabo-
lic. Tn cazuri grave, poate surveni colapsul cardiovascular.

— Edem cerebral acut: status epilepticus prelungit poate determina o
crestere rapida a presiunii intracraniene, ducand la edem cerebral acut. Aceasta
complicatie necesita interventie imediata pentru a preveni hernierea cerebrala.

— Leziuni neuronale $i encefalopatie hipoxemicd: activitatea neuro-
nald excesiva, combinatd cu hipoxia, poate provoca moarte neuronald pro-
gresiva. Encefalopatia hipoxemica rezultatd poate duce la deficite neurolo-
gice permanente, cum ar fi tulburari motorii, cognitive sau epilepsie cronica.

Ajutorul de urgenta si stabilizarea initiald a copilului cu convulsii
(Tabelul 11):

* Asigurarea permeabilitatii cailor aeriene, a respiratiei si a circula-
tiei cu ajutorul echipamentelor i a medicatiei;

» Stabilizarea functiilor vitale conform Algoritmului SVBP si SVAP;
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Tabelul 11

TERAPIE ANTICONVULSIVANTA LA COPII
(TRATAMENTUL DE URGENTA)

(max 5 mg) Sau 0,2
mg/kg intramuscular
(max 10 mg)

30-60 secunde

Medicatie Doza qu.UI de Efecte adverse
’ administrare
Prima linie de medicatie
Midazolamum |0,1 mg/kg intravenos| intravenos 1n | hipotensiune ar-

teriala, depresie
respiratorie, se-
dare

SAU

Diazepamum

0,3 mg/kg intravenos
(maxim 5 mg daca
copilul <5 ani) (maxim
10 mg daca copilul >5
ani) sau 0,5 mg/kg
intrarectal (maxim 20
mg) - copil 1lund — 1
an — 5 mg - copil 2-11
ani — 5-10 mg- copil
12-17 ani — 10-20 mg

intravenos/intra

0s0s Tn 2-5 min
pentru a preveni
apneea — 2 doze
intrarectal

hipotensiune ar-

teriala, depresie
respiratorie, se-
dare

A doua linie de

medicatie

Phenobarbitalum

15-20 mg/kg (max 1 g)

intravenos/int-
raosos

depresie respirato-
rie (mai ales daca
s-a utilizat o ben-
zodiazepina),hipo-
tensiune arteriala,
sedare

Phenytoinum

20 mg/kg/doza, perfu-
zie cu sol. NaCl 0,9%
sau Glucoza 5% timp
de 20 min (max 2 g)

intravenos/intra
0S0S

depresie respira-
torie, hipotensiu-
ne arteriala, sedar

Ketamina 1-2 mg/kg

SAU

Propofol

SECVENTA DE INDUCTIE RAPIDA DE INTUBATIE (protocolul
echipei anestiologie, cu monitorizare continud EEG)

NB! Pacientul cu convulsii este redictionat/transferat in sectie terapie

intensiva!
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3.3. Criza de asm bronsic

Astmul bronsic este o boala cronica inflamatorie a cailor respiratorii,
caracterizatd prin episoade recurente de wheezing, dispnee, tuse si senzatie
de constrictie toracica. Este o maladie heterogena, iar simptomele sale
variaza in timp si intensitate, fiind influentate de factori precum efortul
fizic, expunerea la alergeni sau infectii respiratorii. O caracteristica
importantd a astmului este limitarea variabild a fluxului expirator, care
poate fi reversibila spontan sau prin administrarea de bronhodilatatoare.

Tipurile de astm bronsic.

Astmul bronsic atopic (alergic) apare ca raspuns la expunerea la
alergeni, precum acarieni din praful de casa, polen, fungi, alimente sau
alergeni epidermali (ex. par de animale). Pacientii prezinta antecedente
familiale sau personale de boli alergice: dermatita atopica, rinita alergica,
urticarie. Este cea mai frecventa forma de astm la copii.

Astmul bronsic nonatopic (nonalergic, idiopatic) nu este asociat
cu mecanisme imune sau sensibilizare la alergeni. Se intalneste rar la
copii (aproximativ 5% din cazuri). Factorii declansatori pot fi infectiile
respiratorii, poluarea aerului sau stresul.

Astmul bronsic tusiv este o forma particulara in care simptomul
dominant este tusea cronica neproductiva (,,spastica’). Este recurenta, se
agraveazd in timpul noptii si poate fi singura manifestare a bolii.
Diagnosticarea este dificild, necesitand teste functionale respiratorii si
proba terapeutica cu bronhodilatatoare.

Astmul bronsic aspirinic (indus de AINS) se caracterizeaza prin
exacerbdri ale simptomelor astmatice dupd administrarea aspirinei sau
altor antiinflamatoare nesteroidiene (AINS). Poate fi insotit de rinita
severa si polipoza nazala. Este mai frecvent la adolescenti si adulti tineri.

Termeni clinici asociati astmului bronsic.

Exacerbarea astmului bronsic reprezinti o agravare acutd sau
subacutd a simptomelor, insotitd de o scadere progresiva a functiei
pulmonare. Aceasta poate aparea atat la pacientii cu diagnostic stabilit,
cat si ca prima manifestare a bolii. Simptomele includ intensificarea tusei,
accentuarea wheezingului, senzatia de sufocare si constrictie toracica,
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precum si cresterea frecventei respiratorii. Exacerbarile severe necesita
evaluare si tratament prompt, deoarece pot evolua spre insuficienta
respiratorie acuta.

Wheezing este respiratia suieratoare, audibila mai ales in expir. Este
un semn tipic al obstructiei bronsice si al reductiei fluxului de aer. Poate fi
prezent si in alte afectiuni (ex. bronsiolita virala, reflux gastroesofagian).

Trigger (factor declansator), factori care pot declansa sau agrava
simptomele astmatice. Cei mai frecventi include alergeni (praf, polen,
Mucegai, animale), infectii respiratorii (viroze, bacterii), iritanti (fum de
tigara, aer rece, parfumuri), efort fizic intens sau stres emotional.

MANIFESTARI CLINICE.

Semne clinice caracteristice pentru astmul bronsic:

v’ wheezing, tuse, respiratie dificila, senzatie de compresie toraci-
ca;

v’ simptomele sunt frecvente, cu recurente, pot fi noaptea sau dimi-
neata devreme, cu agravare la efort fizic, emotii, triggeri (praf de casa,
mucegai, animale);

v' antecedente personale de atopie (rinita alergica, dermatita atopi-
ca, hiperergie cutanata la alergeni);

v istoric de atopie/astm Tn familie;

v' ameliorarea simptomelor ca raspuns la terapie bronhodilatatoare.

Examenul fizic pulmonar relevi semne de obstructie bronsicd,
hiperinflatie:

v' pozitie sezanda, participarea muschilor auxiliari in actul de respi-
ratie;

v tahipnee (varsta 2-12 luni > 50 respiratii/minut, vasta 1-5 ani >40
respiratii/minut, varsta >5 ani — mai mult de 30 respiratii/minut);

v' percutor hipersonoritate difuza, coborarea diafragmului;

v" auscultativ — raluri sibilante difuze bilateral, predominant la ex-
pir, care pot fi auzibile la distanta

v' (wheezing), expir prelungit, diminuarea difuzd a murmurului ve-
zicular;
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Semne sugestive pentru alt diagnostic:

v’ vertij, fotofobie, parestezii;

v' tuse cronicd productiva in absenta wheezingului sau respiratiei
prescurtate;

v" inspectie in limitele normei la pacient symptomatic;

v disfonie;

v/ catar respirator;

v' istoric de maladie cardio-vaculara;

Diagnostic diferential al astmului bronsic.

Diagnosticul astmului bronsic la copii necesita o evaluare atenta, de-
oarece numeroase afectiuni pot avea manifestari similare, cum ar fi whee-
zingul, tusea cronica sau dificultdtile respiratorii. Diagnosticul diferential
variaza in functie de varsta pacientului, avand in vedere particularitatile
anatomofiziologice si cauzele predominante de obstructie bronsica.

1. Diagnosticul diferential 1a copiii sub S ani.

La copiii mici, wheezing-ul poate aparea in contextul mai multor
afectiuni respiratorii sau sistemice, iar astmul trebuie diferentiat de urma-
toarele patologii:

Bronsiolite virale — infectie virald acutd care determina wheezing
si dispnee, frecvent la sugari si copii mici. De obicei, simptomele sunt
tranzitorii si nu recurente ca in astm.

Fibroza chistica — tuse cronica productiva, infectii pulmonare recuren-
te, insuficienta pancreatica. Se confirma prin testul sudorii si testari genetice.

Aspiratia de corpi straini — debut brusc de wheezing si insuficienta
respiratorie, frecvent unilateral. Diagnosticul necesita bronhoscopie.

Obstructia de cii respiratorii superioare — laringomalacie, steno-
za traheald, angioedem sau corpi strdini in laringe. Se confirmd prin
endoscopie sau radiografie cu substantd de contrast.

Displazia bronhopulmonaria — apare la sugarii prematuri care au
necesitat ventilatie mecanica prelungita. Caracterizatd prin tahipnee
persistenta si hipoxemie.

Malformatii ale cailor aeriene intratoracice — Stenoze congenitale,
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fistule traheoesofagiene sau inele vasculare care comprima cdile respira-
torii. Necesita investigatii imagistice avansate (CT, RMN).

Boli cardiace congenitale — insuficienta cardiaca stinga poate cau-
za simptome similare astmului (tahipnee, wheezing). Se diferentiaza prin
ecocardiografie.

Deficiente imune — infectii pulmonare severe si recurente, fara ras-
puns adecvat la tratament antibiotic. Se confirma prin teste imunologice.

Rinosinuzita cronica — determina obstructie nazala, tuse cronica si
hipersecretie mucoasa care poate mima astmul.

Refluxul gastro-esofagian (RGE) — cauzeazd tuse nocturna si
wheezing prin microaspiratic pulmonara. Se diagnosticheaza prin
pH-metrie esofagiana.

Tuberculoza — trebuie suspectata la copiii cu tuse persistenta, febra
si scadere ponderald. Diagnosticul se confirma prin test Mantoux si
radiografie pulmonara.

Adenopatii mediastinale si tumori — compresiunea cailor respira-
torii de catre mase tumorale poate imita simptomele astmului. Se confir-
ma prin CT toracic.

2. Diagnosticul diferential la copiii peste S ani.

La copiii mai mari, diagnosticul diferential al astmului este similar
cu cel de la adult, avand in vedere patologiile respiratorii si cardiovascu-
lare care pot produce simptome asemandtoare.

Patologie cardiovasculard — insuficienta cardiaca, malformatiile
congenitale sau hipertensiunea pulmonara pot determina tahipnee si dis-
pnee. Se diagnosticheaza prin ecocardiografie.

Obstructia cailor aeriene superioare si corpi striaini — pot fi
cauzate de stenoze traheale, edem laringian sau paralizie de corzi vocale.
Se identifica prin laringoscopie sau bronhoscopie.

Fibroza chistica — tuse cronicd productiva si wheezing persistent,
asociate cu afectare digestiva (steatoree, malabsorbtie). Se confirma prin
testul sudorii.
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Sindromul de hiperventilatie, atacurile de panica si disfunctia
corzilor vocale — simptomele apar in contexte stresante, fara alterari ale
functiei pulmonare. Se confirma prin spirometrie si teste provocatoare.

Refluxul gastro-esofagian (RGE) — cauzeaza tuse cronica si
wheezing prin microaspiratie, mai ales 1n pozitie de decubit.

Patologie rinosinusali — sinuzitele cronice pot determina obstructie
nazala, tuse persistenta si hipersecretie care mimeaza simptomele astmatice.

Tabelul 12

CLASIFICAREA EXACERBARILOR DE ASTM BRONSIC iN
FUNCTIE DE SEVERITATEA MANIFESTARILOR CLINICE

Severitatea

Extrem de severa

vant

N Usoari Moderata Severia cu pericol de stop

Criterii ’ -
. . respirator
evolutiei
Gradul de activi- | Normal Prefera  pozitia | Pozitia sez&nda, | Efortul fizic redus
tate sezanda aplecat anterior | semnificativ
Vorbirea Normal Vorbeste propo- [Vorbeste cu pauza| Nu vorbeste
zitii scurte dupa fiecare cu-

Status mental Nu este agitat | Poate fi agitat Este agitat Obnubilat, confuz
Prezenta detresei | Tiraj intercos- | Tiraj intercostal | Tiraj  prezent,|Efort  respirator
respiratorii si a|tal minim substernal Tahi- | marcat Tahipnee | marcat
tahipneei/ polip- pnee Respiratie  para-
neei doxala
Caracterul Wheezing mo- | Wheezing  pro- | Wheezing intens | Wheezing absent
wheezingului derat, doar ex- | nuntat panexpi- Plamén mut

pirator rator si inspirator
Frecventa Frecventa car- |Frecventa  car- | Frecventa car- | Bradicardie
cardiaca diaca normald |diac ~ 100-120|diaca >120 batai

batdi/min /min

Gazimetria PaO2 normala [PaO2 > 60|PaO2<60mmHg|Sa02 < 90%
sangelui PaCO2 <45 |mmHg PaCO2 <|PaCO2

mmHg Sa02 | 45mmHg 45mmHg

> 94% Sa0291-94% | Sa02 < 90%
PEF-metrie PEF > 80% PEF >50% PEF <50% Nu poate indeplini
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Exacerbarile astmului bronsic sunt episoade acute de agravare a
simptomelor respiratorii cauzate de inflamatia cailor aeriene, bronhocon-
strictie si hiperreactivitate bronsica. Acestea sunt clasificate in functie de
severitate pentru a ghida tratamentul adecvat (Tabelul 12).

Complicatiile posibile in exacerbarea astmului bronsic.

Exacerbarea astmului bronsic poate duce la complicatii severe, care
necesitd recunoastere rapida si tratament prompt pentru a preveni
deteriorarea starii pacientului. Aceste complicatii apar fie ca rezultat
direct al mecanismelor fiziopatologice ale bolii, fie ca efect advers al
terapiei utilizate Tn crizele severe.

1. Pneumotorax spontan.

Pneumotoraxul spontan poate aparea in cadrul unei exacerbari severe
a astmului, ca urmare a hiperinflatiei pulmonare si a ruperii unor alveole
sau blebs subpleurali. Acest fenomen determind acumularea aerului Tn
spatiul pleural, ceea ce poate duce la colaps pulmonar partial sau total.

Semne clinice:

e Dispnee severa brusc instalata;

o Durere toracica ascutita, unilaterala;

e Dimininuarea murmurului vezicular pe partea afectata;

e Hipersonoritate la percutie.

Diagnosticul se confirma prin radiografie toracica, iar in cazurile
severe poate fi necesara drenajul pleural.

2. Atelectazia segmentara (obstructie prin dop de mucus).

Hiperproductia de mucus si inflamatia cdilor aeriene pot duce la
obstructia bronhiilor, ceea ce determina colapsul segmentelor pulmonare
afectate (atelectazie).

Semne clinice:

e Reducerea murmurului vezicular in zona afectata;

e Hipoventilatie si hipoxemie;

o Persistenta wheezingului localizat;

e Tratamentul include bronhodilatatoare, hidratare adecvata si

fizioterapie respiratorie pentru mobilizarea secretiilor.
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3. Emfizem subcutanat.

Emfizemul subcutanat apare atunci cand aerul patrunde in tesuturile
subcutanate ale toracelui si gatului, determinand un aspect de umflare
difuza si crepitatii la palpare. Aceasta poate fi o complicatie a ventilarii
mecanice fortate in timpul exacerbarilor severe.

Semne clinice:

e Umflarea difuza a gatului si toracelui superior;

o Crepitatii la palparea pielii;

o Posibild asociere cu pneumomediastin sau pneumotorax. Diag-
nosticul este confirmat prin radiografie toracica, iar managementul se
concentreaza pe tratarea cauzei subiacente.

4. Emfizem mediastinal.

Emfizemul mediastinal este o complicatie rara, dar severa, in care
aerul se acumuleaza in mediastin, putdnd comprima structurile cardio-
vasculare si respiratorii.

Semne clinice:

e Durere toracica retrosternala;

e Senzatie de sufocare;

e Hipertimpanism la percutia toracelui superior;

e Posibil semn Hamman (sunet crepitant sincron cu bataile inimii,
auscultabil precordial).

Este necesara monitorizarea atenta si tratamentul suportiv, cu oxige-
noterapie si evacuarea aerului in cazurile severe.

5. Supradozarea beta2-agonistilor si Aminophyllinum.

Utilizarea excesiva a beta2-agonistilor si a teofilinei poate duce la
reactii adverse sistemice, inclusiv tahicardie, tremor, anxietate si hipoka-
lemie.

Semne clinice:

e Tahicardie sinusala sau aritmii;

e Tremor fin al extremitatilor;

e Hipokalemie manifestata prin slabiciune musculara si crampe.
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Tratamentul consta in ajustarea dozei de medicatie, monitorizarea
electrolitilor si administrarea de potasiu, daca este necesar.

Criteriile de internare a pacientului cu exacerbare de astm
bronsic.

Pacientul cu exacerbare de astm bronsic se interneazd in sectia
Pediatrie in urmdtoarele cazuri:

* exacerbarea nu cedeaza la tratament;

* pacienti face parte din grupul de risc sporit de deces in urma exa-
cerbarilor de astm;

» istoric de exacerbare severa,

* PEF pre-tratament < 25% sau PEF post-tratament < 40%;

» administrarea a mai mult de 800 pg (8 pufuri) de Salbutamolum Tn
ultimele 24 ore (la domiciliu);

» adresari anterioare la UPU cu necesitatea folosirii de corticosteroizi
sistemici;

» aderenta scazuta la tratament;

* parintele/ingrijitorul nu este capabil sa monitorizeze copilul, familii
social-vulnerabile;

* prezenta semnelor de anafilaxie.

Pacientul cu exacerbare de astm bronsic se interneazd in terapie
intensivd in urmdtoarele cazuri (redirectionare):

» pacientul necesita suport prin ventilare artificiala;

* stop respirator, respiratie superficiald patologica;

* hiperinflatie pulmonara severa,

* dereglari de constiinta;

* semne generale de pericol ce nu au raspuns la terapie bronhodila-
tatoare;

* puls paradoxal,

» agravarea indicilor PEF;

* persistenta hipoxiei;

* hipercapnie, acidoza metabolica;

* hemodinamica instabila.
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Tratament

Tratamentul exacerbarilor astmatice se bazeaza pe severitatea crizei
si necesita interventie rapida pentru a preveni insuficienta respiratorie.
Protocolul de tratament include stabilizarea initiald, administrarea de oxi-
gen, utilizarea beta2-agonistilor, corticosteroizilor si, in cazurile severe,
medicatie aditionald sau ventilatie mecanica.

1. Ajutorul de urgenta si stabilizarea initiald in exacerbarea
severa de astm bronsic cu pericol de stop respirator.

In cazul exacerbarilor severe care ameninta viata copilului, este esen-
tiald interventia imediatd pentru asigurarea functiilor vitale si prevenirea
hipoxiei.

e Asigurarea permeabilitatii cdilor aeriene, a respiratiei §i a circu-
latiei cu ajutorul echipamentelor si a medicatiei;

o Stabilizarea functiilor vitale conform Algoritmului de Suport
Vital de Baza si Avansat Pediatric (SVBP si SVAP);

e Oxigenoterapie tuturor pacientilor cu SpO: < 90%, cu o rata
standard a fluxului de: 1-2 L/min la sugari, 2-4 L/min la copiii mai mari,
Obiectiv: SpO: > 94%. Oxigenul poate fi sistat daca pacientul nu pre-
zinta semne de detresd respiratorie, cianoza centrald, soc, alterarea
statusului mental sau deshidratare severa si mentine SpO:=>90% la aerul
din camera, fara administrarea de Oxigen.

Medicatie de primd linie:

e Beta2-agonisti inhalatori (Salbutamolum): 4-10 pufuri (100 pg/do-
za) administrate inhalator prin spacer, sepoate repeta la interval de 20 minute
in prima ora;

o Corticosteroizi sistemici — Methylprednisolonum 1-2 mg/kg intra-
venous sau Hydrocortisonum 4 mg/kg intravenous, administrat fractionat.

Medicatie aditionald in forme severe:

e Sulfat de magneziu (Magnesii sulfas): 40-50 mg/kg intravenos
(maxim 2 g), administrat in bolus timp de 20 minute;

92



e Aminofilind (Aminophyllinum): Doza de incarcare: 5-6 mg/kg
intravenos (administrata timp de 1 ord). Dozd de mentinere:
0,5 mg/kg/ora la copiii <5 ani sau 0,7 mg/kg/ora la copiii >5 ani;

e Adrenalind (Epinephrinum): Administrare subcutanata in caz de
anafilaxie asociata.

Nota: Dacd pacientul nu rdaspunde la tratament, trebuie pregdtitd intu-
batia orotraheala si transferul intr-o sectie de terapie intensivd.

2. Tratamentul exacerbarilor de gravitate usoara sau moderata.

Exacerbarile usoare i moderate sunt gestionate ambulatoriu sau in
sectiile de pediatrie, cu monitorizare atenta.

e Oxigenoterapie, dacd SpO2 < 94%.

e Beta2-agonisti inhalatori (Salbutamolum): 4-10 pufuri (100 pg/do-
za) administrate prin spacer,se repeta la interval de 20 minute 1n prima ora;

e Corticosteroizi sistemici: Prednisolonum 1-2 mg/kg/zi, adminis-
trare orala, fractionat, maxim 40 mg/zi.

3. Tratamentul exacerbarilor severe de astm bronsic.

Pacientii cu exacerbdri severe necesita internare si tratament intensiv.

e Oxigenoterapie pentru mentinerea SpOz >94%;

e Beta2-agonisti inhalatori (Salbutamolum): 4-10 pufuri (100 pg/do-
za) administrate prin spacer,se repeta la interval de 20 minute in prima ora;

e Corticosteroizi sistemici: Prednisolonum 1-2 mg/kg/zi, adminis-
trare orald, fractionat, maxim 40 mg/zi;

Medicatie aditionali pentru forme severe:

e Sulfat de magneziu (Magnesii sulfas): 40-50 mg/kg intravenos
(maxim 2 g), administrat Tn bolus timp de 20 minute;

e Administrare inhalatorie: 150 mg/doza, prin nebulizare, de 3 ori.

Transferul in terapie intensiva si monitorizarea pacientului.

Pentru pacientii care nu raspund la tratament sau prezinta semne de
insuficienta respiratorie iminenta, este necesar transferul de urgenta intr-
o sectie de terapie intensivd, cu suport respirator avansat. In timpul
transportului cétre spital, copiii trebuie Tnsotiti de un medic cu abilitati de
resuscitare pediatrica (PALS).
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Exemple de formulare ale diagnosticului clinic:

1. Astm bronsic, forma atopica, evolutie moderat-persistenta, controlat.

2. Astm bronsic, forma atopica, evolutie sever-persistenta, necontro-
lat, exacerbare. Insuficienta respiratorie acuta gradul II.

3. Astm bronsic, forma atopica, evolutie sever-persistenta, necontro-
lat, exacerbare. Status astmaticus gradul 1.

4. Astm bronsic, forma atopica, evolutie intermitenta, controlat.

3.4. Epiglotita

EPIGLOTITA este o inflamatie rapid progresiva a epiglotei si a
structurilor si tesuturilor moi adiacente, cu potential de a provoca obs-
tructia brusca a cdilor respiratorii superioare, determinatd de un agent
infectios (cu predilectie bacterian).

Epiglotita este o urgenti medicald care necesitid recunoastere si
interventie rapida, deoarece poate duce la obstructia severa a cailor
respiratorii superioare si deces.

Mai frecvent afecteaza copiii cu varsta de 3-7 ani;

Sunt contraindicate masurile care pot supara copilul:

— examinarea orofaringiana cu spatuld linguala (poate provoca obs-

tructie completd);

— instalarea canulei intravenoase sau prelevarea de sange;

— radiografia gatului sau altor regiuni;

— indepartarea parintilor;

Copilul trebuie supravegheat neintrerupt. Desaturarea oxigenu-
lui (Sp0O2<90%) apreciata prin pulsoximetrie, este un semn TARDIV si
NU coreleaza cu severitatea bolii.

Etiologia

Cel mai frecvent agent patogen: Haemophilus influenzae tip B;

Actual 1n populatia vaccinatd mai frecvent este cauzatda de pneumo-
coc (Streptococcus pneumoniae) sau Streptococcus pyogenes.
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Tabelul 13
MANIFESTARI CLINICE

Simptome Laringotr_aheita (crup Epiglotita
viral)
Starea generala Satisfacatoare Aspect toxic
Debutul Gradual Abrupt
Febra Moderata Inalta
Stridorul Usor pand la moderat | Moderat pana la absent
Tusea Latratoare Absenta
Vocea Rigusita Imposibilitatea de a vorbi
Deglutitia Neafectata Hipersalivare, disfagie
Pozitia (postura) | Activa Asezat sau tripod cu extensia
extremitatii cefalice, limba
proiectatd anterior

Acest tabel oferd o comparatie clara intre laringotraheita (crup viral)
si epiglotita, doua afectiuni respiratorii acute care necesita abordari diferite.

Laringotraheita (Crupul viral) are o evolutie mai lenta, afecteaza
frecvent copiii 1-6 ani si raspunde bine la tratament cu corticosteroizi si
adrenalind nebulizata.

Epiglotita este o urgenta vitala cu debut brusc, febra inalta, disfagie
si absenta tusei. Necesita interventie rapida pentru prevenirea obstructiei
cailor respiratorii.

Tabelul 14

EVALUAREA SEVERITATII OBSTRUCTIEI CAILOR
RESPIRATORII SUPERIOARE IN EPIGLOTITA

Extrem de
Severltat.ez.i Usoara Moderata Severa severa
obstructiei ’ cu pericol
pentru viata
Comportament | Normal Agitatie minora | Agitatie in cres- | Letargie sau sca-
sau absenta tere continud derea nivelului de
Oboseald mar- | constiinta
catd sau status
mental alterat
Caracterul Tuse latrd- | Tuse latratoare | Tuse slaba Tusea este absenta
tusei toare ocazi- | frecventa
onala
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Caracterul Stridor pre- | Stridor prezent si | Stridor persis- | Stridor audibil,
stridorului zent cand | Tnrepaos tent Tn repaos | poate fi mai si-
copilul este (posibil bifa- | lentios
activ/agitat zic)
Prezenta det- | Detresd res- |Detresa  respira-| Detresa Detresa respirato-
resei respira- | piratorie torie moderata Ta-| respiratorie rie severa
torii i a ta- | usoard sau |hipnee: >60 res-| severd Tahipnee sau bra-
hipneei/po- absenta piratii/min la copi-| Tahipnee sau | dipnee marcata
lipneei n repaos lul 0-2 luni >50| bradipnee
respiratiiymin  la| marcata
copilul 2-12 luni
>40 respiratii/min
la copilul 1-5 ani
Participarea | Minimala Retractii costale | Retractii cos- | Retractii costale
muschilor moderate tale marcate si suprasternale
auxiliari Retractii Retractii sup- | reduse
suprasternale rasternale Geamit respira-
marcate tor
Geamit respi- | Bataile aripilor
rator nazale
Batdile aripi- | Miscarile de pis-
lor nazale ton ale capului
Miscérile de
piston ale ca-
pului
Apnee Absenta Episoade scurte | Frecventa Episoade prelun-
episoadelor | de apnee episoadelor gite de apnee
de apnee de apnee in
crestere
Saturatia in Normala Normalda SpO2 | Hipoxie mo- | Hipoxie severa
oxigen a san- | SpO2 > 92- | > 92-94% deratd pana la | SpO2 <90% si
gelui perife- | 94% severd NU raspunde la
ric (SpO2 %) Sp0O2 <90% | oxigenoterapie
la aerul din
camera
Prezenta Absenta Absenta Acrocianoza | Cianoza
cianozei generalizatd

Nota: retractiile costale (tiraj) au semificatie clinicd daca sunt vizibile si prezente
in continuu: daca ele sunt prezente doar cand copilul este agitat sau mananca si nu sunt
prezente cand copilul este linistit, atunci acest simptom nu are semnificatie de tiraj; la
copilul mai mic de 2 luni tirajul costal moderat este prezent in mod normal datorita
elasticitatii peretelui toracic; daca se atesta retractia doar a tesuturilor moi intercostale sau
supraclavicular, aceasta nu este echivalentul tirajului.

96




Factorii de risc pentru evolutia severa a bolii:
antecedente de obstructie severa anterior sau anomalii structurale

cunoscute ale cdilor aeriene (de exemplu, stenoza subglotica);

—  varsta mai mica de 6 luni;

—  gradul de insuficienta respiratorie (stridorul in repaus este o indicatie
pentru spitalizare);

— consumul insuficient de lichide;

—  diagnostic incert.
Examen paraclinic:

— Hemoleucograma, identificarea semnelor de infectie bacteriana
(leucocitoza cu neutrofilie) este sugestiva pentru epiglotita;

—  Pulsoximetria, sensibilitatea pulsoximetriei este mult mai redusa in
comparatie cu afectiunile cailor respiratorii inferioare;

— Radiografia cutiei toracice;

—  Laringoscopia directa, se face doar de personalul medical abilitat Th
suspectie de epiglotita

— Recoltare de gaze sanguine arteriale.

Atentie: pacientul cu diganosticul confrimat sau cu suspectie de Larin-
gotraheita trebuie directionati in spital cu sectie de terapie Intensiva!

Tratament:

Ajutorul de urgenta si stabilizarea initiald in obstructia severd a
cailor respiratorii superioare cu pericol pentru viata:

A. Asigurarea permeabilitatii cailor aeriene;

B. Respiratia: asigurarea respiratiei adecvate;

C. Circulatia: asigurarea circulatiei adecvate;

Stabilizarea functiilor vitale conformn Algoritm SVBP si SVAP
(Anexa 7 si Anexa 8)

Solicitarea de urgenta a persoanei antrenate in intubarea copilului;

Aspiratia cailor respiratorii superioare (daca sunt semne de conges-
tie nazald);

Mentinerea hidratarii si alimentatiei adecvate (daca este necesar, prin
sonda nazogastrica sau intravenos) — doar In obstructia cu pericol pentru viata.

97



Tratament de prima linie:

» Tratament antibacterian: Ceftriaxonum 80 mg/kg/zi, in o priza
i.v. lent (timp de 3 minute) sau in perfuzie (timp de 30 minute);

* Se administreaza o doza si copilul este transferat de urgenta la
spital cu sectie de terapie intensival!

» Oxigenoterapie (prin canuld nazald sau masca) — pentru pacientii
cu Sp02 < 90% sau cu semne de detresa respiratorie forma severa.

IMPORTANT! NU administrati!

Beta2-agonisti, Epinephrinum prin nebulizare, Antivirale, Expecto-
rante/Antitusive, Umidificator de aer, Solutie hipertona de Natrii chlori-
dum, Montelukastum, Antihistaminice.

3.5. Anafilaxia la copil

Anafilaxia (AF) ese o reactie alergica, generalizata sau sistemica,
potential fatala, care apare dupa contactul cu alergenul. Anafilaxia este
hipersensibilitate imediata, secundara unei stimulari antigenice specifice,
fie mediate de Ig E sau fara IgE, cu eliberarea masiva si brutala de sub-
stante biologice active, mediatori. Acesti mediatori, Tn mare parte, sunt
eliberati din mastocite, bazofile si alte elemente figurate, din sénge si te-
suturi, dupa contact cu alergenul. Tn ultimii ani patologia alergica afec-
teaza pana la 20-30% din populatia generala, din ei 3-6% fac forme grave
de anafilaxie, soc anafilactic.

In ultimele decenii se atestd o crestere a patologiei alergice si a ana-
filaxiei in populatia generald. Dacd incidenta anafilaxiei in lume la adulti
variaza Intre 50 si 112 cazuri la 100 000 de adulti pe an. Incidenta la copii
variaza intre 1 si 761 cazuri la 100 000 de copii pe an. Una din cauzele
acestei incidente variate o constitue varsta pacientilor. Incidenta la copii
de varsta 0 — 4 ani este aproape de 3 ori mai mare decét in alte grupe de
vastd. Datele din statistica spitalizarii copiilor cu anafilaxie in sectiile de
terapie intensiva din New York denota o crestere de 4 ori a pacientilor cu
varsta pand in 20 de ani. In Australia la copiii de pana la 4 ani a crescut
incidenta anafilaxiei de la 4.1 pana la 19.7 cazuri la 100 000 de oameni

pe an. Incidenta anafilaxiei la copii direct depinde trigherii anafilaxiei si
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varsta copilului. Alergia alimentara este trigherul dominant in anafilaxie
la copiii de varsta frageda, ceea ce determina incidenta crescuta a anafi-
laxiei alimentare la acesti copii. La copiii mai mari predomind reactiile
alergice la medicamente, deci anafilaxia medicamentoasa. Incidenta
anafilaxiei, fiind in crestere ultimii 20 de ani, nu a condus la cresterea
mortalitatii in diferite grupe de varsta, pastrandu-se la cifrele de 1 caz la
100000 populatie pe an.

Cresterea prevalentei si incidentei anafilaxiei din ultimii 20 de ani
se datoreaza modificarilor factorilor de habitat: temperatura crescuta a
mediului, poluarea, umeditatea sau uscaciunea; factorilor de compor-
tament (accesul facil la medicamente), alimentar si altele. Factorii care
influenteaza incidenta sunt: atopia, genul, varsta, calea si modul de
patrundere a alergenului, astrmul bronsic, dermatita atopica. Cele mai
frecvente cazuri care conduc la anafilaxie sunt alimentele, medicamen-
tele, intepaturile de insecte, substantele de contrast si factorii fizici. Sunt
trei grupe de factori de risc, care cresc incidenta:

1. Factorii amplificatori al reactiei imune — scad nivelul de prag al
AF sau agraveaza simptomele influentdnd direct mecanismele imune:
infectiile virale si microbiene, suprasolicitarea, alcoolul, temperatura

2. Comorbiditatile: astmul bronsic, boli cronice

3. Cofactorii: stresul emotional, foamea

Tn dependenti de triger, anafilaxia se clasifica in:
1. Anafilaxie alimentara 80%:

Copii pana la 3 ani: lapte, oua, miere

Copii mai mari: peste, fructe de mare, nuci, fructe
2. Anafilaxia medicamentoasa la copii mai mari:

Antibiotice sau Antibacteriale, AINS

Miorelaxante, substante de contrast

Clorhexidin, anestezice locale, albastru de metilen

Imuno-terapia alergen specifica
3. Anafilaxia perioperatorie:

Solutii coloidale,

Antibioticele, miorelaxante,
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4. Anafilaxia indusa de Latex:

Catetere, manusi, leucoplast, sonde, pieptene, foarfece,

AF incrucisata la latex: banane, avocado, kiwi, castani,

Sensibili sunt copiii cu “spina bifida”, anomalii ale sistemului urinar

si digestiv, operatii In perioada neonatala
5. Anafilaxia la insecte (heminoptere):

La intapaturi, inhalarea de fragmente sau produse ale activitatii

insectelor
6. Anafilafia indusa de activitatea fizica:

Futbol, alergat indelungat, aerobica,

7. Anafilaxia indusa de factori fizici:

Frigul, cdldura, vibtatia, presiunea,

8. Anafilaxia idiopatica: fara cunoasterea cauzei.

Anafilaxia, din punct de vedere fiziopatologic, poate fi de doua
tipuri: imuna si non-imuna.

Anafilaxia imuna este o reactie imuna de tip I, prin raspunsul imu-
nitar specific, indus, in principal, de anticorpii de tip IgE, dar si IgG si
complexele imune, Tn organismul sensibilizat. Anticorpii din clasa IgE,
care se produc Tn organismul sensibilizat, se fixeaza pe membranele mas-
tocitelor si bazofilelor, formand complexe antigen-anticorp, urmata de
eliberarea de amine vasoactive responsabile de producerea reactiilor de
tip I. Perioada de sensibilizare dureaza de la 48-72 ore pana la 10-15 zile,
cu expunere repetati la alergen. In aceasti perioada se produc anticorpi
specifici, formand imunitate humorala sau celule sensibilizate, forméand
imunitate celulara.

Tn anafilaxia non-imuna sunt implicate alte mecanisme de produ-
cere si instalare a anafilaxiei. La baza fiziopatologiei anafilaxiei non-
imune stau initierea mecanismelor cu actiune directd asupra receptorilor
histaminici, activarea sistemului compliment sau blocarea ciclooxige-
nazei din sinteza acidului arachidonic.

In anafilaxie, in organismul pacientului se elimind un flux crescut
de histamine, mediator clinic continut in celulele de mastocite si bazofile.
Concentratia n plasma creste maximal imediat dupa eliberarea lor din
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celule, avand timpul de injumatatire plasmatic de 15 minute. Triptaza
serica este altd enzima preformatd, stocata excluziv Tn mastocite. Cres-
terea nivelului de triptazd (dublarea, triplarea concentratiei) in plasma
este un argument in favoarea instaldrii anafilaxiei. Concentratia maxima
ajunge n 30 minute — 2 ore, avand timp de injumatatire de 90 de minute.

Din punct de vedere fiziopatologic, instalarea anafilaxiei imune si
non-imune este diferita, dar semnele si simptomele sunt indentice.

Anafilaxia, dupa clasificarea manifestarilor clinice, are 5 forme clini-
ce: 1) cutaneo-mucoasa, 2) asfixica (respiratortic), 3) hemodinamica,
4) abdominala si 5) cerebrala. Aceste manifestari clinice pot sa implice un
sistem sau mai multe sisteme simultan, dar intotdeauna Tn evidenta vor iesi
semnele si simptomele din partea acelui sistem, care este cel mai vulnerabil.

Patrunderea alergenilor 1n organism poate fi pe multe cai. Cel mai
des alergenul patrunde pe cale orala sau parenterala, dar poate fi si calea
inhalatorie sau prin contact tegumentar. Anafilaxia nu poate fi prezisa.
Noi nu putem sa estimdm severitatea unui atac n viitor in functie de unul
precedent. Severitatea anafilaxiei depinde de cat de sensibili suntem la
alergen, care a fost calea de acces si modul de activare al anafilaxiei, care
a fost doza de alergen primita.

Din punc de vedere a gravitatii anafilaxiei se desting patru stadii de
gravitate.

Stadiul 1 — cu manifestari clinice localizate, care de obicei sunt tra-
tate de medicii de familie.

Stadiul 2 — cu manifestari clinice generalizate, unde sunt implicate
unul sau mai multe sisteme.

Stadiul 3 — cu afectarea severa a functiilor vitale, stare de soc, care
pun Tn pericol viata copilului.

Stadiul 4 — extrem de severa, cu dezvoltarea stopului respirator
urmat de cel cardiac.

Socul anafilatic este anafilaxia stadiul 3 sau anafilaxia severa, care
este un sindrom clinic, ce se dezvolta in urma reactiei alergice si reprezinta
0 ugentd majora, prin destabilizarea rapida si critica a sistemului cardio-
vascular si respirator, care In lipsa unei terapii adecvate poate deveni fatala.
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La evaluarea bolnavului cu anafilaxie se culege anamneza pacien-
tului, cu atentie la folosirea recentd a substantelor potential alergice.
Evolutia clinica a anafilaxiei poate fi unifazica, dar in 20% cazuri poate
fi bifazica sau prelungitd de 36-72 ore.

Tratamentul. Indifirent de natura cauzala a anafilaxiei si de modul
instalarii (imune sau non-imune), tratamentul trebuie inceput cat mai
repede (Anexa 11 si Anexa 12). Acordarea asistentei medicale de urgenta
ncepe la copii cu anafilaxia gradul Il, cu intreruperea contactului cu
alergenul, daca este posibil, eliminarea cauzei. Pozitia copilului trebuie
sd fie confortabila pentru a nu Ingreuna functia vitala — respiratia. La de-
reglari de constienta pozitia pacientului este antisoc cu sau fara ridicarea
membrelor inferioare. Aceastd pozitie este beneficd in stari hipotonice.
In caz de intepaturi, se aplicd proximal de locul inoculirii un garou pe o
durata de 25-30 minute, cu desfacerea lui la interval de 10 minute pentru
o perioada de 2-3 minute. Acest garou blocheaza intoarcerea venoasa si
absorbtia alergenului. La fel, in locul inoculdrii se pun pungi reci (cu
gheatd) pentru 15 minute. Se infiltreaza in 5-6 locuri adrenalina/epinef-
rina in jurul inocularii alergenului. Solutia de adrenalina de 0,3 — 0,5ml,
care se foloseste pentru infiltrare, este din fiola (sol.adrenalini 01% - 1ml
sau 1mg) nedizolvatd. Se face oxigenoterapia cu verificarea functiilor
vitale examinarea primard A,B,C.D,E.

Preparatul de electie in anafilaxie, incepand cu gradul II de gravitate,
este adrenalina/epinefrina. Tncepand cu anafilaxia gradul 2 se adminis-
treazd, adanc intramuscular, adrenalina: copii mai mari de 12 ani —
0,5mg; copiii intre 6 si 12 ani — 0,3mg; copiii mai mici de 6 ani —0,15mg.

Foarte important este efectuarea repletiei volemice, deoarece in 10
minute 50% din volumul sanguin circulant se distribuie Tn interstitiu.
Compensatia volemina se face pentru a creste reintoarcerea venoasa la
inima si a mentine debitul cardiac. Repletia volemica se face cu cristaloizi
(Ringer, ser fiziologic) si coloizi hipoalergici macromoleculari 1n per-
fuzie rapida 10 — 20 ml/kg. La necesitate, pentru stabilizarea hemodina-
mica, volumul se repetd de 2-3 ori. Daca nu se obtine stabilizarea TA, se
administreaza adrenalina in perfuzie 0,1-1 mcg/min.
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Din preparate antihistaminice se administreazd H1 blocatori. Chlor-
phenamine sau Chloropyramine 0,2mg/kg si Diphenhydraminum
(1% -10mg/ml):

e copil mai mic de 14 ani 0,1ml/an de viata :

e copii cu varsta cuprinsa intre 7 luni si 1 an - 0,3-0,5 ml (3-5 mg).

e varstade lalan la3ani-0,5-1mlsolutie (5-10 mg).

e copii 4-6 ani - 1-1,5 ml solutie (10-15 mg).

Din H2 blocatori Ranitidine 1-2 mg/kg, IM/IV (copii - max 50 mg ).

e copii varsta 7-14 ani - 1,5-3 ml (15-30 mg).

e copii peste 14 ani si adulti - 1-5 ml (10-50 mg), (copil max.50mg;
adult max.75mg,).

Administrarea de corticosteroizi este importanta, deoarece stopeaza
degranularea mastocitelor si bazofilelor si intaresc peretele vascular. Se
administreaza Hidrocortizone 5-10mg/kg sau Prednizolone, Methilpred-
nizolone 1-2 mg/kg.

Pentru mentinerea cdilor respiratorii deschise se administreaza bron-
hodilatatoare, Salbutamol (Albuterol) aerosol 1-2 puf (0,2 mg), la necesi-
tate readministrare la 1-2 min; Fenoterol (Berotec) aerosol 1-2 puf
(0.1 mg), la necesitate readministrare la 1-2 min; Sol Aminofiline (Eufi-
line) 5-6 mg/kg i/v lent 20-30 min, urmat de 0,5 mg/kg/ora sau Sol. Sulfat
de Magnesiu 40/ mg/kg timp de 20 min.

In caz de stop cardiac urmam algoritmul de resuscitare pentru rit-
muri nesocabile, mecanismul stopului cardiac Tn anafilaxie este activi-
tatea electrica fara puls sau asistolia. Toti pacientii, care au primit adre-
nalind, trebuie sa fie transportati la spital In UPU pentru supraveghere
minimum 8 ore. Adrenalina si oxigenoterapia sunt cei mai importanti
agenti terapeutici in Anafilaxie, iar repletia volemica si spitalizarea este
esentiald in caz de hemodinamica instabila sau Anafilaxie refractara la
tratamentul standard.

3.6. Diareea acuta la copil
Diareea acuta se defineste prin reducerea consistentei scaunelor
(scaune apoase sau lichide) si/sau cresterea frecventei defecatiei, avand
o durata de pana la 14 zile.
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Aceasta este una dintre cele mai frecvente afectiuni la copii si poate
duce la complicatii grave, precum deshidratarea si tulburarile electro-
litice, mai ales la sugari si copiii mici.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) si UNICEF, boala
diareicd acutd este o problemda majora de sanitate publicd, anual sunt
raportate circa doua miliarde de cazuri de boala diareica acuta, dintre care
1,9 milioane de copii mai mici de 5 ani decedeaza din aceasta cauza, in
majoritate in tarile in curs de dezvoltare. Din totalul deceselor la copii
cauzate de diareea acutd, 78% au loc in Africa de Sud si Asia de Sud-Est. Tn
tarile in curs de dezvoltare, mortalitatea asociaté diareei este mult mai mare
din cauza lipsei accesului la apa potabild, igiena precara si nutritie deficitara.

Prin urmare, preventia, diagnosticarea precoce si tratamentul adec-
vat sunt esentiale pentru reducerea mortalitatii infantile cauzate de diaree.

Etiologia diareei la copii.

Diareea la copii poate avea multiple cauze, fiind determinata de fac-
tori nutritionali, infectiosi, inflamatori, anatomici si functionali. Intele-
gerea acestor mecanisme este esentiala pentru stabilirea diagnosticului si
tratamentului adecvat.

6. Factori osmotici.

Supraalimentatia — consumul excesiv de alimente poate duce la
malabsorbtie si acumulare de solute in lumenul intestinal.

Solutii neabsorbabile — anumite substante atrag apa in intestin,
favorizand diareea osmotica. Exemple: Lactuloza (utilizata in tratamen-
tul constipatiei); Sorbitol (indulcitor artificial); Sulfat de magneziu
(MgSO0s) (laxativ osmotic).

Malabsorbtia — incapacitatea intestinului de a absorbi corect nut-
rientii poate duce la diaree cronica, frecvent intalnita in intoleranta la
lactoza, boala celiaca si insuficienta pancreatica.

7. Diminuarea absorbtiei si cresterea secretiei de apa si electroliti.

Mecanismele infectioase joacd un rol central in producerea diareei
acute si persistente.

Agenti cauzali: Virusuri — rotavirus, norovirus, astrovirus; Bacterii
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— Escherichia coli enteroagregativa, E. coli atipica, Vibrio cholerae, Sal-
monella, Shigella; Paraziti — Giardia lamblia, Cryptosporidium, Enta-
moeba histolytica; Infectiile determina inflamatie si distrugerea celulelor
epiteliale intestinale, ceea ce duce la secretie excesiva de lichide si elec-
troliti In lumenul intestinal (diaree secretorie).

8. Reducerea suprafetei intestinale functionale.

In anumite afectiuni ale mucoasei intestinale, capacitatea de absor-
btie este redusd semnificativ, contribuind la aparitia diareei cronice.
Exemple de afectiuni care reduc suprafata de absorbtie intestinala: Boala
celiaca; Enterocolita necrozantd; Boala inflamatorie intestinald (boala
Crohn, rectocolita ulcero-hemoragicd); Sindromul intestinului scurt
(dupa rezectii chirurgicale);

9. Alterarea motilititii intestinale.

Hipomotilitate intestinald (tranzit Incetinit) — poate favoriza
supraaglomerarea bacteriand, determinand fermentatie excesiva si diaree.
Cauze: malnutritie severa, diabet zaharat, neuropatie autonoma.

Hipermotilitate intestinald (tranzit accelerat) — reduce timpul de
contact al nutrientilor cu mucoasa intestinald, determinand malabsorbtie
si diaree. Cauze: Hiperfunctia glandei tiroide (hipertiroidism); Cresterea
secretiei de prostaglandine si serotonind (in tumori neuroendocrine,
sindrom carcinoid).

Agentii patogeni implicati in diareea persistenta la copii:

Diareea persistentd (>14 zile) este adesea cauzata de infectii cronice
sau afectarea mucoasei intestinale de catre agenti patogeni rezistenti.

Cei mai frecventi sunt:

Virusuri

Rotavirus — principala cauza de diaree severa la sugari si copii mici;

Norovirus — determina epidemii de gastroenterita, inclusiv in colec-
tivitati (gradinite, scoli);

Astrovirus — afecteaza frecvent sugarii si copiii mici, fiind asociat
cu episoade ugoare de diaree;

Bacterii

Escherichia coli enteroagregativa (EAEC) si Escherichia coli atipica
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(AIEC) — sunt implicate in diareea cronica si persistenta la copii, provo-
cand inflamatie intestinald de lungd durata.

Paracziti

Giardia lamblia — una dintre cele mai frecvente cauze de diaree cro-
nica la copii, provocand malabsorbtie si deficit ponderal;

Cryptosporidium — implicat in diareea persistenta la copii imuno-
compromisi, provocand deshidratare severa;

Entamoeba histolytica — responsabila de dizenterie amibiana,
caracterizata prin diaree muco-sanguinolenta si complicatii hepatice.

MANIFESTARI CLINICE.

Evaluarea unui copil cu diaree necesitd o anamnezd detaliatd,
deoarece caracteristicile bolii pot oferi indicii importante asupra cauzei,
severitatii si riscului de complicatii. Anamneza trebuie sa includa infor-
matii despre caracteristicile scaunelor, simptomele asociate, statusul de
hidratare si factorii de risc epidemiologiCi.

Particularitatile anamnezei la copilul cu diaree:

e Caracteristica scaunului — consistenta, frecventa, timpul de la
ultima emitere, scaune cu sange/mucus, durata diareii;

e \Voma — frecventa, timpul de la ultimul episod, voma cu bila/sange;

e Aportul de lichide — tipul si volumul lichidelor administrate;

e Prezenta febrei,

e Diureza— frecventa mictiunilor, timpul de la ultima mictiune, cu-
loare/miros;

e Anamneza epidemiologica — contact/focare de maladii infectioa-
se in colectivitdti, anamneza alimentara minutioasa, caldtorii recente;

e Durerea abdominald (localizare, intensitate, iradiere, durata),
distensie abdominala;

e Hiporexie/anorexie;

e QGreutatea corpului anterior imbolndvirii — scdderea ponderalad
este un indicator sensibil al deshidratarii;

e Terapie recenta cu remedii antibacteriene sau alte terapii medi-

camentoase;
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e Atacuri de plans si aspectul palid la sugari;

e Prezenta patologiilor asociate: maladii cronice (cardiace, endoc-
rine, renale, autoimune sau digestive).

Tabelul 15

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL LA COPILUL CU DIAREE.

Diagnostic diferential

Semne si simptome in favoarea diagnosticului

Diaree acuta (apoasa)

- mai mult de 3 scaune lichide Tn 24 ore
- absenta sangelui in scaun

Holera - diaree apoasa profuza cu deshidratare severa n
zonele endemice
- examen pozitiv al scunului la Vibrio cholerae O1
sau 0139
Dizenterie - scaun cu sange (la momentul examindrii/raportat

de Tngrijitori)

Diaree persistenta

- diaree cu o durata mai mare de 14 zile

Diaree cu malnutritie
severa

- orice diaree cu semne de malnutritie acutd sau
cronica

Diaree asociata
antibioticoterapiei

- in anamnestic tratament recent cu remedii
antibicrobiene de spectru larg

Invaginatie

- sdnge si mucus in scaun

- palparea unei mase abdominale

- accese de plans si paloare marcata la sugar sau
copil de varsta mica

Examenul clinic al copilului cu diaree acuta.

Evaluarea clinica a unui copil cu diaree este esentiala pentru deter-
Minarea severitdtii bolii, gradului de deshidratare si posibilelor compli-
catii (Tabelul 15.). Examinarea trebuie sa fie sistematica, incluzand eva-

luarea functiilor vitale, statusul nutritional, aspectul tegumentelor si ab-

domenului, precum si gradul de deshidratare.

Evaluarea ABCDE

A ( Ciile aeriene) — Se verificad permeabilitatea cailor respiratorii si
prezenta secretiilor excesive sau a semnelor de obstructie;

B (Respiratia) — Tahipnee (frecventd respiratorie crescutd) poate
indica acidozd metabolicd din cauza deshidratarii severe. Se evalueaza

107



efortul respirator (retractii intercostale, utilizarea muschilor accesorii);

C (Circulatia — Puls si perfuzie tisulard) — Timpul de reumplere
capilara (TRC): <2 secunde, 2-3 secunde (posibilda deshidratare mo-
deratd), 3 secunde ( deshidratare severa). Pulsul: tahicardia poate indica
deshidratare severa sau soc hipovolemic;

D (Starea neurologicd si semne de hipertensiune intracraniand) —
Nivelul de constienta: Copil alert, iritabilitate in cazul deshidratarii mo-
derate, obnubilare / letargie in deshidratare severa. Semne de crestere a
presiunii intracraniene (daca exista infectie severd, deshidratare hiponatre-
mica): Semne neurologice de focar (asimetrie motorie, convulsii). Edemul
papilei nervului optic — semn rar, vizibil la examenul fundului de ochi.

Evaluarea statutului nutritional (antropometria).

Se masoara parametrii antropometrici pentru a determina impactul
bolii asupra starii nutritionale:

Greutatea corporald — comparatd cu greutatea anterioara pentru a
estima gradul de deshidratare;

Talia — necesara pentru calculul indicilor nutritionali la copiii sub-
nutriti;

Perimetrul cranian — relevant mai ales la sugari, pentru excluderea
tulburarilor de crestere asociate.

Examinarea tegumentelor

Paliditate — poate indica anemie (ex. sangerari digestive cronice,
malabsorbtie).

Icter — sugereaza o afectare hepatobiliara, posibild hepatitd virala
sau colestaza.

Elasticitatea pielii — este un indicator al gradului de deshidratare
(pliu cutanat persistent).

Examinarea abdomenului

Semne de ocluzie intestinali (distensie abdominala, anse vizibile,
garguimente intestinale),

Palparea punctelor dureroase (durere periumbilicala — diaree virala;
durere in fosa iliaca dreapta — apendicita; palparea unei mase abdominale

— poate indica invaginatie intestinald, tumori, adenopatii mezenterice).
108



Evaluarea gradului de deshidratare

Cel mai bun indicator pentru aprecierea gradului de deshidratare este
pierderea procentuala in greutate corporala. Clasificarea gradelor de des-
hidratare (usoard/minima, moderata si severa) este esentiala pentru tra-
tamentul adecvat. Semnele clinice cele mai sensibile pentru evaluarea
gradului de deshidratare sunt timpul prelungit de reumplere capilara, tur-
gorul redus al pielii si paternul respirator anormal.

Tabelul 16
Clasificarea deshidratarii conform Protocolului Clinic National
w»Diareea acuta la copil”

. Deshidratare Deshidratare Deshldvratare
Semne clinice <. - severa (soc
usoara/minimala moderata . v
> hipovolemic)
o . N . Letargic,
Stare generala Activ, alert Iritabil, agitat . g .
mconstient
Mucoase orale Usor uscate Uscate Foarte uscate
- - In i
Sete Prezenta Intensa capac ta}tE dea
bea/refuza
Ochi Normali Usor infundati Foarte infundati
Lacrimi Prezente Reduse sau absente | Absente
Revine  foarte
Pliul cutanat Revine rapid Revine lent lent sau rimane
persistent
Timp de reump-
P . P <2 secunde 2-3 secunde >3 secunde
lere capilard

Aceasti clasificare ajutd la evaluarea rapida a gradului de deshidra-
tare si la alegerea corectd a tratamentului de rehidratare.

Evolutia diareei poate varia in functie de severitatea episodului,
statusul nutritional al copilului si raspunsul la tratament. Anumiti
factori de risc cresc probabilitatea unei diarei prelungite si a complica-
tiilor asociate, necesitind monitorizare atenta si interventie adecvata.

Factorii de risc inalt pentru evolutie indelungati a diareii:

o persistenta deshidratarii peste 24 de ore in pofida rehidratarii corecte;

e prezenta scaunelor cu mucus, puroi sau sange;
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prezenta unui numar crescut de scaune (mai mare de 10 in 24 ore);
pierderea in greutate ulterior initierii terapiei de rehidratare;
preexistenta unui status nutritional precar, anterior episodului actual.

Examen paraclinic.

Hemoleucograma;

Markerii inflamatori (proteina C reactiva, VSH);
Coprocitograma;

Sumarul urinei;

Examinarile biochimice serologice (optional);

Examinati nivelul seric de sodiu, potasiu, uree, creatinina si glu-
c0za 1n urmatoarele situatii:

daca este necesara terapia intravenoasa de rehidratare sau

sunt prezente semne de deshidratare hipernatremica (tremor,
hipertonus muscular, hiperreflexie, convulsii, coma);

Echilibrul acido-bazic este indicat pacientilor care necesita rehi-
dratare intravenoasa, cu deshidratare severa, soc;

Examenul bacteriologic al materiilor fecale (optional):

sange si/sau mucus prezente in scaun;

copil cu maladii asociate;

copilul care a calatorit peste hotare;

lipsa ameliorarii simptomelor timp de 7 zile.

Criterii de internare a pacientului cu diaree in sectie pediatrie.

Internarea unui copil cu diaree acuta este necesara atunci cand exista
un risc inalt de evolutie severa, in special din cauza deshidratarii, malnut-
ritiei sau comorbiditatilor.

Copii cu factori de risc inalt pentru episod sever de deshidratare:

varsta sub 6 luni — sugarii mici au rezerve hidrice limitate, fiind
predispusi la deshidratare rapida;

prematuritatea, greutate mica la nastere — acesti copii au o capa-
citate redusd de compensare a pierderilor hidroelectrolitice;
diaree >6 episoade/24h — creste riscul de pierderea excesiva de
fluide si electroliti;
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e vomad >3 episoade/24h — agraveaza deshidratarea si impiedica
rehidratarea orala eficienta

e incapacitatea de a bea sau intoleranta la lichide, semn de deshi-
dratare severa sau afectare gastrointestinala grava,

e sugarii la care a fost Intrerupta alimentatia la sdn pe parcursul bolii;

e copiii cu malnutritie, deficit de crestere;

e prezenta comorbiditatilor (boli cardiace, gastrointestinale, metabo-
lice, diabet zaharat, imunodeficiente, interventii chirurgicale abdo-
minale);

Criterii de internare a pacientului cu diaree Tn terapie intensiva

(redirectionare/transfer)

Internarea in terapie intensiva este necesara in cazurile severe, cand
pacientul prezintd risc vital iminent sau necesitd monitorizare si
interventie intensivd din cauza complicatiilor majore ale diareei si
deshidratarii.

— stare de soc manifestata prin: hipotensiune arteriald severa, timp
de reumplere capilara prelungit (>4 secunde), tahicardie extrema sau
bradicardie (semn de colaps circulator), paloare, extremitati reci, oligurie
sau anurie, alterarea profunda a starii de constienta. Necesitd resuscitare
volemica agresivd si suport hemodinamic in terapie intensiva.

— deshidratare severa cu alterarea nivelului de constienti sau
acidozd severd manifestatd prin semne neurologice: letargie profunda,
convulsii, pierderea constientei, acidozd metabolicad severa: pH <7,2 si
bicarbonat <10 mmol/L, semne respiratorii: hiperpnee compensatorie
(respiratie Kussmaul). Necesita corectie electrolitica intensivd, moni-
torizare continud si ventilatie asistatd in caz de insuficientd respiratorie.

— incapacitatea de a tolera rehidratarea orala si alimentatia.
Copilul vomita continuu si nu poate mentine hidratarea pe cale orala. Risc
major de agravare a deshidratarii — necesita perfuzie intravenoasd continud.

— deteriorarea starii pacientului sau lipsa ameliorarii starii de
hidratare Tn pofida tratamentului corect de rehidratare pe parcursul a
4-6 ore in sectie/DU. Sugereaza o afectiune severa subiacenta sau o
pierdere excesiva de lichide si electroliti.
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— vome persistente Tn pofida tratamentului corect de rehidratare.
Necesita reevaluare, excluderea unei obstructii digestive si administrare
intravenoasa de fluide si antiemetice.

— distensie abdominald severd si ileus paralitic. Necesita evaluare
chirurgicala de urgentd, monitorizare intensiva si tratament suportiv.

TRATAMENT

Tratamentul pacientului cu diaree in functie de gradul de
deshidratare:

1. Deshidratare severa

» Asigurati permeabilitatea cailor aeriene, respiratia si circulatia
sanguina cu ajutorul echipamentelor si a medicatiei;

» Stabilizati functiile vitale conform Algoritmului SVBP si SVAP;

+ Evaluati semnele de soc hipovolemic si, daca sunt prezente, admi-
nistrati rapid fluide intravenoase.

* Rehidratarea intravenoasa rapida (Planul C — OMS) pentru tratamen-
tul diareii care prevede rehidratare intravenoasa rapida cu solutie Ringer
lactat (Combinatie OMS) sau Natrii Chloridum 0,9%., divizata 1n prize.

Dozare:

100 ml/kg n 6 ore pentru sugari (<1 an).

100 ml/kg in 3 ore pentru copiii 1-5 ani.

Administrare in prize:

Prima jumatate din doza - administrata in primele 30-60 minute;

Restul dozei — administrata progresiv, in functie de raspunsul clinic;

Atentie la solutiile utilizate pentru rehidratare! in tratamentul des-
hidratarii severe, este esential sa se evite administrarea unor solutii care pot
agrava dezechilibrele electrolitice, in special hiponatremia si edemul cerebral.

Nu rehidratati cu sol. Glucosum 5% sau Natrii Chloridum
0,18% impreuni cu sol. Glucosum 5% — risc crescut de hiponatrie-
mie cu edem cerebral!

Concomitent, oferiti sarurilor de rehidratare orald (SRO) copilului
(5 ml/kg pe ora) imediat ce el poate sa bea: de reguld, dupd 3-4 ore la
sugari sau 1-2 ore la copii mai mari
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Rehidratarea nazogastrici este o alternativi in absenta accesu-
lui intravenos.

In situatiile in care rehidratarea intravenoasa nu poate fi efectuati
imediat, rehidratarea nazogastrica reprezinta o metoda eficienta si sigura,
mai ales in cazul in care personalul medical este instruit Tn utilizarea
sondei nazogastrice (SNG). Pentru rehidratarea nazo-gastrica se adminis-
treaza solutii SRO 20 ml/kg pe ora timp de 6 ore (in total 120 ml/kg).

PACIENTII CU SEMNE DE DESHIDRARE SEVERA TREBUIE
REDICTIONATI/ TRANSFERATI iN SPITAL CU SECTIE DE
TERAPIE INTENSIVA!

1. Deshidratare moderata - tratament in sectia Pediatrie.

Rehidratarea intravenoasa rapidd conform planului de tratament
recomandat de OMS (Planul B). Se aplica rehidratare orala cu solutii de
rehidratare orald (SRO) timp de 4 ore. In aceastd perioada, copilul este
monitorizat atent (Tabelul 17.).

Tabelul 17
Dozare SRO in functie de greutatea corporala.
Varsta Greutatea corporala liaczgfjltﬁlgfﬁs(i?)
<4 luni <6 kg 200-400 ml
4-12 luni 6 -<10kg 400-700 mi
12 luni - 2 ani 10-<12kg 700-900 ml
2-5 ani 12 - 19 kg 900-1400 ml

Dacéd greutatea copilului nu este cunoscutd, se foloseste varsta
pentru estimare. Pentru un calcul exact, se utilizeaza formula:

Necesarul de SRO (ml) = greutatea copilului (kg) x 75.

Daca copilul doreste mai multe SRO decét cantitatea indicata, admi-
nistrati suplimentar fara a forta consumul.
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Metoda de administrare:

Copii < 2 ani: se administreaza cu lingurita, 1 lingurita la fiecare
1-2 minute;

Copii > 2 ani: se oferd SRO in inghitituri mici, din canita.

Daca copilul vomita:

Se asteaptd 10 minute si se reia administrarea cu un ritm mai lent
(1 lingurita la fiecare 2-3 minute). Alaptarea trebuie continuata la cerere.

Daca pleoapele copilului devin edematiate, se inceteaza administra-
rea SRO, si se reduce aportul hidric si se continua alaptarea.

Se cantareste copilul si se monitorizeaza debitul urinar!

Monitorizarea pacientului pe durata tratamentului conform
planului B de rehidratare:

— Se reevaluiaza copilul dupa 4 ore, verificand prezenta semnelor
de deshidratare enumerate anterior si selectati planul corespunzator
pentru continuarea tratamentului;

— Se initiaza alimentarea copilului in UPU;

— Se reevaluiaza copilul mai devreme de 4 ore, daca acesta nu
primeste SRO sau daca starea acestuia pare sa se agraveze.

Daca copilul continue s prezinte deshidratare moderata, repetati
tratamentul cu SRO timp de urmatoarele 4 ore in acelasi regim de dozaj,
incepeti sa-i oferiti alimentele obisnuite copilului, cu exceptia sucurilor
de fructe si a bauturilor carbogazoase.

Daca copilul nu poate sa bea lichidele sau prezinta varsaturi
frecvente, luati in considerare administrarea solutiei de rehidratare
orala (SRO) prin sonda nazogastrica (SNG).

3. Deshidratare usoaria/minimala ( deshidratare negativa dupa
OMS) - Planul A.

Actionati in conformitate cu Planul A pentru tratamentul diareii
(OMS) care prevede tratamentul copilului in conditii de ambulator. Mo-
nitorizarea si educatia parintilor sunt esentiale pentru prevenirea progre-
siei deshidratérii.

Cele 4 reguli ale tratamentului la domiciliu. Instruiti mama sa ur-
meze cele 4 reguli esentiale pentru gestionarea diareei la domiciliu:

114



— Administrati lichide suplimentare copilului pentru a preveni des-
hidratarea;

— Administrati suplimente de zinc, care ajuta la reducerea duratei
si severitatii diareei;

— Continuati alimentarea, inclusiv aldptarea, pentru a mentine
nutritia;

— Identificati semnele de agravare si reveniti la consultatie daca
acestea apar.

Recomandari specifice pentru alimentatie si hidratare.

Copii exclusiv alaptati la san. Continuati aldptarea frecvent si
prelungiti durata fiecarei mese;

Oferiti SRO (solutie de rehidratare orald) sau apa fiarta suplimentar,
pe langa laptele matern.

Copii care nu sunt exclusiv alaptati la san Oferiti SRO sau fiertura
de orez ca lichid de rehidratare.

Administrarea solutiei de rehidratare orald (SRO).

— Instruiti mama cum sd dizolve si sd administreze SRO.

— Oferiti mamei 2 pliculete de SRO pentru utilizare la domiciliu.

Dozaj recomandat in functie de virsta:

Copii <2 ani — 50-100 ml SRO dupa fiecare scaun lichid.

Copii > 2 ani — 100-200 ml SRO dupa fiecare scaun lichid.

Mdsuri suplimentare.

Dacé copilul vomita, asteptati 10 minute, apoi continuati sa oferiti
lichide 1n inghitituri mici si frecvente. Continuati administrarea lichidelor
pana la incetarea diareei.

Informati mama cind trebuie sd revina la medic:

— starea copilului se agraveaza;

— copilul nu este in stare sa bea lichide sau sa fie alaptat;

— dezvolta febra;

— prezenta de sange 1n scaun;

— daca copilul nu prezinta nici un semn din cele enumerate mai sus,

dar starea lui nu se amelioreaza timp de 5 zile.
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Medicamente care NU trebuie administrate:

Nu administrati medicamente antidiareice, cum ar fi Loperamidum
(risc de complicatii).

Tratamentul antibacterian nu este recomandat de rutina, ci doar in
caz de infectie bacteriana confirmata. Tratamentul antiviral nu este indi-
cat la copiii cu diaree.

Optiuni terapeutice care pot fi considerate:

e Racecadotrilum (medicatie antisecretorie) — poate fi utilizat n
managementul diareei pentru reducerea pierderilor de lichide;

¢ Probioticele administrate aditional la SRO — ajuta la reducerea

duratei si severitatii simptomelor.

Tulpini de probiotice cu dovezi de eficienti la copii:

e Lactobacillus rhamnosus GG si Saccharomyces boulardii;

e Lactobacillus reuteri si Lactobacillus acidophilus LB.

Pentru a putea fi externat, copilul trebuie sa indeplineasca toate
criteriile:

e Nu prezintd semne de deshidratare si nu necesita rehidratare na-

Zogastrica sau intravenoasa.

e Tolereaza bine lichidele si alimentele administrate oral.

e Ingrijitorii au fost instruiti si au inteles modul corect de rehidra-

tare la domiciliu.

e Ingrijitorii stiu cAnd trebuie si revina la Departamentul de Medi-
cina de Urgenta (UPU).

Prin respectarea acestor masuri, se asigura gestionarea eficientd a dia-
reei acute la copii, reducand riscul de complicatii si necesitatea reinternarii.

SINTEZA INFORMATIEI DIN TEMA 3
Managementul situatiilor speciale 1n urgentele pediatrice presupune
o abordare rapida si corecta a patologiilor ce pot pune viata copilului in
pericol. Dereglérile de constiinta necesitd o evaluare atentd a stérii neu-
rologice si stabilizarea cdilor aeriene, in timp ce febra gi convulsiile
febrile necesita interventii rapide pentru a preveni complicatiile. Crizele
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de astm bronsic pot fi controlate eficient cu medicatie specifica si identi-
ficarea factorilor declansatori, iar diareea acuta trebuie tratata prin rehi-
dratare corecta si prevenirea deshidratarii severe. Interventiile timpurii si
tratamentele adecvate sunt esentiale pentru a asigura recuperarea rapida
si prevenirea unor complicatii pe termen lung.

TEMA IV. TRIAJUL PEDIATRIC

Scopul acestui compendiu consta in dezvoltarea competentelor Spe-
cifice necesare pentru recunoasterea rapida si gestionarea eficienta a pa-
cientilor pediatrici, in special a celor care necesita interventie medicala
imediata. Triajul pediatric reprezinta procesul prin care cazurile sunt
prioritizate in functic de severitatea afectiunii, permitind acordarea
prompta a tratamentului adecvat.

Prin aplicarea etapelor metodologice, rezidentii vor dobandi abilitati
practice esentiale pentru triajul pediatric, utilizand studii de caz, simulari
si exercitii practice. Aceste metode vor facilita dezvoltarea competentelor
necesare pentru evaluarea rapida in situatii critice. Activitatile practice
sunt bazate pe cazuri clinice si scenarii simulate, avand ca obiectiv conso-
lidarea cunostintelor teoretice si aplicarea acestora in contexte reale, spe-
cifice triajului pediatric.

Obiectivele activitatii constau in dezvoltarea gandirii analitice si a
abilitatilor de luare a deciziilor rapide. Prin utilizarea scenariilor clinice,
rezidentii vor invata sd ia decizii corecte pe baza evaluarii rapide a starii
pacientului. Studiile de caz si simularile practice vor permite aplicarea
algoritmilor standardizati de triaj, esentiali in managementul urgentelor
pediatrice. Activitatile se vor desfasura intr-un cadru care simuleaza pro-
vocdrile intdlnite in practica reala, facilitand astfel procesul de invatare.

Metodele de instruire utilizate includ metoda de invatare bazata pe
problemd si metoda rationamentului clinic, fundamentatd pe procesul
analitic si deductiv. Aceste metode le permit rezidentilor sa abordeze ca-
zuri clinice complexe si sd aplice cunostintele teoretice pentru iden-
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tificarea solutiilor eficiente. Astfel, se stimuleaza gandirea critica si anali-
tica, iar rezidentii analizeaza scenarii clinice folosind un proces logic de
deductie, evaluand simptomele si luand decizii rapide privind prioriti-
zarea interventiilor.

Activitatile practice prin: studiul de caz unde rezidentii vor analiza
simptomele si vor aplica algoritmii de triaj pentru a stabili prioritatea
tratamentului. Cazurile vor acoperi diverse situatii clinice, cum ar fi febra
mare, insuficienta respiratorie, traumele si afectiunile cronice. Se v-a ur-
mari corectitudinea aplicarii protocoalelor si algoritmilor in cadrul simu-
larilor, iat studentii vor Invata sd utilizeze protocoale internationale si
nationale de triaj pentru copii, esentiale pentru un management corect al
pacientilor pediatri.

Durata de studiu pentru cursul dedicat acestei teme constituie o ora
academica, iar activitatea practica se va desfasura timp de 2 ore academice.

Subiectele pentru pregitirea individuala

Pentru pregatirea individuala a studentilor, in baza materialului
prezentat sunt propuse urmatoare le subiecte:

1. Principiile fundamentale ale triajului pediatric

e Importanta triajului pediatric in gestionarea urgentelor pediatrice.

e Pasii esentiali ai procesului de triaj pediatric.

2. Evaluarea stirii pacientului pediatric

e Pasii esentiali pentru o evaluare rapida a starii unui copil.

o Cum se stabileste prioritatea in functie de severitatea starii pacien-

3. Algoritmi si protocoale de triaj

e Ce algoritmi si protocoale de triaj sunt utilizate n urgentele
pediatrice?

e Cum se aplica protocoalele internationale si nationale de triaj n
gestionarea pacientilor pediatri?

Suport teoretic

Triajul pediatric reprezintd un proces esential in gestionarea urgentelor

pediatrice, avand rolul de a evalua rapid starea unui copil si de a determina
prioritatea tratamentului, in functie de severitatea afectiunii. Un triaj corect
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asigurd cd pacientii cu nevoi mai urgente primesc tratament imediat, Tn
timp ce cei cu probleme mai putin grave pot astepta.

Scopul triajului pediatric este de a identifica si prioritiza pacientii
copii pentru consultatii si tratamente, in functie de gravitatea urgentelor
medicale, asigurandu-se ca cei care au nevoie de ingrijire imediata bene-
ficiazd de aceasta cat mai repede posibil. Triajul se bazeaza pe
identificarea riscurilor pentru viata copilului si asigurarea unei gestionari
eficiente a resurselor in cadrul unitatii de urgenta.

Triajul pacientilor pediatrici se difera semnificativ intre Unitatile de
Primire Urgente (UPU) si etapa de prespital, iar acest lucru este esential
datorita caracteristicilor speciale ale copiilor, care se pot deteriora rapid.
Conform recomandarilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), in
etapa de prespital, dispecerii medicali joacd un rol important in evaluarea
rapida a starii copilului doar prin intervievare, chiar Tnainte ca echipajul
de ambulanti s ajungi la pacient. Tn functie de corectitudinea primirii
apelului se prioritizeaza cazul.

4.1. Obiectivele interventiei prespitalicesti si intervievarea de
citre operatorii 112

Dispecerii 112 joaca un rol esential in gestionarea eficienta a apelu-
rilor de urgenta pentru copii, fiind primul punct de contact intre parinti si
sistemul medical de urgenta. in cadrul interventiei prespitalicesti, acestia
sunt responsabili pentru evaluarea rapida a cazurilor, utilizand algoritmi
standardizati de triaj pentru a prioritiza resursele si a maximiza sansele
de supravietuire ale pacientului. Dispecerii 112 se bazeaza pe algoritmi
specifici de triaj, care permit identificarea rapida a cazurilor grave si prio-
ritizarea interventiilor. Acest sistem ajuta la organizarea eficienta a resur-
selor si la directionarea ambulantelor catre cazurile cele mai urgente.
Algoritmii de triaj sunt fundamentati pe criterii clinice si vitale si permit
dispecerilor sé ia decizii informate privind urgenta unei situatii, chiar
inainte de sosirea echipajului de ambulanta.

Algoritmii de triaj pentru copii includ evaluarea rapida a urmd-
toarelor aspecte:

119



Evaluarea simptomelor critice: Dispecerul intreaba despre simpto-
mele copilului pentru a evalua gravitatea acestora. Printre simptomele
critice se numara:

— Dificultati de respiratie (ex. respiratie rapida sau zgomote anormale)

— Cianoza (ingélbenirea sau invinetirea pielii, In special la nivelul
fetei si buzelor)

— Pierderea constientei sau convulsii

— Febra extrema sau hipotermia severa

— Traumatisme majore (fracturi, rani adanci etc.)

Determinarea gradului de urgenta: Pe baza simptomelor prezentate
si a starii generale a copilului, Tn Republica Moldova dispecerul 112 uti-
lizeaza algoritmi pentru a clasifica cazurile in functie de urgenta lor:

Cod Rogsu (Nivel I): Interventie imediatd necesara (ex. obstructie a
cailor respiratorii, convulsii, coma).

Cod Galben (Nivel I1): Urgenta minora, poate astepta (ex. dureri de
stomac, rani mici).

Cod Verde (Nivel I11): Cazuri care nu sunt urgente, consultatie pla-
nificata (ex. consultatii pediatrice generale).

Particularitiitile gestionérii apelurilor de urgenti in Republica
Moldova

In Republica Moldova, gestionarea apelurilor de urgenti medicala
se desfasoard conform unui sistem bine structurat, bazat pe utilizarea
unor platforme si algoritmi standardizati, care asigura eficienta si prom-
ptitudine in interventii. Acest proces integreaza platforma CORD COM,
Sistemul Informational Automatizat (SIA), algoritmi de triaj si protocoa-
le recunoscute international, pentru a Tmbunatéti raspunsul 1n cazurile de
urgenta pediatrica.

Procesul de preluare si procesare a apelurilor.

Serviciul 112 reprezinta punctul central de acces pentru gestionarea
situatiilor de urgenta, operand non-stop pentru a raspunde solicitarilor in
timp real. Operatorii utilizeazd Sistemul Informational Automatizat
(STA) pentru identificarea rapida a locatiei apelantului, inregistrarea auto-
mata si procesarea detaliilor apelului ti transmiterea rapida a informatiilor
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catre dispecerii medicali si alte structuri de interventie.

Apelurile sunt procesate rapid, urmand pasi clar definiti precum
confirmarea detaliilor esentiale exacte (natura urgentei, locatia si starea
pacientului). Se completeaza o fisa de apel generata automat, care contine
informatiile relevante pentru dispecerii medicali, iar transmiterea acestei
fise catre dispecerii medicali se efectuiaza in 5-10 secunde, asigurand
reactia prompta la cazurile critice.

Dispecerii CNAMUP utilizeaza platforma CORD COM si algoritmi
standardizati pentru receptionarea si gestionarea apelurilor. Aceste
instrumente asigura o identificare rapida a situatiilor de urgenta medicala
prin intrebari directionate si precise si directioneaza corect resurseloe
catre cazurile prioritare. Dispecerii CNAMUP monitorizeaza in timp real
interventiile si ajusteaza resursele, daca este necesar.

Pentru prioritizarea corecta a cazurilor, dispecerii utilizeaza sistemul
de coduri de culoare (Color-Cod) care se clasifica dupa cum urmeaza:

Cod rosu: cazuri critice care necesitd interventie imediata pentru a
salva viata copilului

(ex. stop cardiorespirator, insuficienta respiratorie severa asociata cu
stridor, apnee, sau hipoxie severa, convulsii active sau status epilepticus,
hemoragie masiva sau soc traumatisme severe cu instabilitate hemodina-
mica (fracturi deschise, traumatisme craniene).

Interventia necesara din partea dispecerului medical este directiona-
rea imediatd a echipajului complet echipat pentru resuscitare pediatrica
si explicarea clatra apelantului ce trebuie sa facd pand la sosirea echipei
de urgenta..

Cod galben: urgente grave, dar stabile. In aceste cazuri este nece-
sard o interventie rapida, dar starea copilului este temporar stabila (ex.
febra fara semne de afectare ca letargie, dificultati respiratorii, alergii fara
semne de soc anafilactic si fard edem facial). Dispecerul directioneaza
unui echipaj simplu.

Cod verde: urgente minore, care nu necesita interventie imediata si
pot fi tratate ulterior, fara risc vital.

Sistemul Color-Cod este un instrument esential in managementul

urgentelor pediatrice, contribuind la salvarea vietilor prin interventii bine
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coordonate si prioritizate. Acest sistem faciliteazd eficienta raspunsului
prespitalicesc si imbunatateste sansele de supravietuire ale pacientilor.
Permite dispecerilor sa identifice imediat gravitatea cazurilor si permite
alocarea eficienta a echipajelor corespunzatoare catre pacientii in functie
de urgenta.

Echipajele de ambulanta, odatd directionate de dispeceri, aplica
protocoale precum Suportul vital avansat pediatric (SVAP) pentru stabi-
lizarea functiilor vitale ale copilului.

Interventia include evaluarea stérii clinice si initierea tratamentului
adecvat si pregétirea copilului pentru transport cétre un centru specializat.
Pe durata transportului, dispecerii sau medicii coordonatori coordoneaza
cu echipajele de ambulanta si si ofera indrumari suplimentare echipajului
medical.

Comunicarea intre dispecer si parinti trebuie sa fie clara si empatica,
pentru gestionarea eficienta a urgentelor pediatrice. Prin furnizarea unor
instructiuni precise, dispecerii reduc anxietatea parintilor, asigura coope-
rarea acestora in aplicarea masurilor de prim ajutor si contribuie la preve-
nirea deteriorarii starii copilului pana la sosirea echipajului medical.

Triajul eficient si interventia prespitaliceascd rapidd reprezinta
pilonii unui sistem de urgenta pediatrica performant. Prin implementarea
tehnologiilor moderne, actualizarea constanta a algoritmilor si dezvolta-
rea competentelor personalului, Republica Moldova poate asigura un
raspuns optim la urgentele medicale, contribuind semnificativ la redu-
cerea mortalitatii si morbiditatii in rAndul copiilor.

4.2. Triajul pacientilor pediatrici la UPU

Definitie: Triajul pediatric reprezinta procedura prin care pacientii
copii sunt evaluati si clasificati la prezentarea in Departamentele de
Primiri Urgente, de citre o persoand competentd in scopul identificarii si
prioritizarii acestora pentru consult si tratament, in functie de gravitatea
urgentelor medico-chirurgicale.

Scopul triajului pediatric in UPU este de a asigura o alocare eficienta
a resurselor medicale, astfel incat pacientii sd beneficieze de ingrijiri
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adecvate in functie de severitatea afectiunilor prezentate. Pentru a stan-
dardiza si eficientiza acest proces, In Republica Moldova se utilizeaza
Indicele de Severitate a Urgentei (ISU), un algoritm de triaj cu cinci ni-
veluri, care evalueaza gravitatea si resursele necesare pentru fiecare pa-
cient (Anexa 12).

Tn cadrul triajului pediatric, sunt aplicate criterii specifice pentru a
evalua rapid severitatea cazurilor si a aloca resursele medicale in functie
de prioritatea fiecarui pacient. Sistemul de codificare cromatica este folosit
pentru a clasifica nivelurile de urgenta si pentru a asigura acordarea
asistentei medicale in timp util.: rogu — resuscitare, galben — risc major,
verde — urgent, albastru — non urgent, alb — consultatie, cu acordarea
asistentei medicale conform prioritatilor. In UPU conform standardelor
trebuie sa existe o sala de resuscitare dotata cu echipament necesar pentru
acordarea asistentei pacientilor critici; doud saloane boxate, cu intrare si
iesire separatd (conform cerintelor specifice pentru pacientii contagiosi) si
un salon pentru supraveghere si tratament de scurta durata (pana la 24 ore).

Codurile de triaj utilizate:

Rosu — Resuscitare: se aplica pacientilor in stare critica, care ne-
cesita interventii imediate pentru salvarea vietii. Exemple: stop cardiac,
insuficientd respiratorie severa, soc.

Galben — Risc major: copiii care prezintd un risc vital iminent, dar
care pot tolera o intarziere minima a interventiei. Exemple: febra foarte
mare asociata cu letargie, convulsii active, traumatisme grave fara insta-
bilitate hemodinamica.

Verde — Urgenta moderata: pacienti pediatrici care au nevoie de tra-
tament, dar a cdror stare nu este consideratd imediat amenintitoare pentru
viatd. Exemple: deshidratare moderata, dureri abdominale, tuse severa.

Albastru — Non-urgent: copii cu afectiuni minore, care pot astepta
mai mult timp pana la evaluare fara riscuri pentru sanatate. Exemple:
eruptii cutanate minore, raceald comuna, leziuni superficiale.

Alb — Consultatie: se refera la copiii care nu necesita asistenta
medicald de urgenta si care pot fi directionati catre consultatii progra-
mate. Exemple: controale de rutind sau cereri pentru retete. Acest nivel
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include cazurile care nu prezintd pericol iminent pentru viata si care pot
astepta un timp mai Indelungat pentru evaluare sau tratament consultativ.

Acest sistem de triaj permite personalului medical sa identifice rapid
pacientii care necesitd interventie imediata si sa prioritizeze resursele in
functie de gravitatea starii fiecarui copil.

Implementarea unui protocol national de triaj, adaptat si pentru pediat-
rie, permite o abordare uniformd si eficientd in gestionarea urgentelor
medicale la copii, asigurand astfel o ingrijire prompta si adecvata nevoilor
fiecarui pacient.

OMS incurajeaza utilizarea unor sisteme informatizate sau a fiselor
standardizate de triere pentru a asigura uniformitatea si eficienta procesului.
De asemenea, educatia continud a personalului medical in domeniul triajului
pediatric este esentiala pentru mentinerea unui standard ridicat de ingrijire.

Conform OMS, triajul pacientilor pediatrici in Unitatile de Primire
Urgente (UPU) se bazeaza pe o evaluare rapida si structurata a starii clinice
a copilului. Scopul principal al acestui proces este de a identifica cazurile
critice care necesita interventie imediatd si de a prioritiza tratamentele n
functie de severitatea starii pacientului.

Procesul de triere conform recomandarii OMS trebuie sa fie efectuat in
mai putin de 60 de secunde, si este utilizat pentru a decide nivelul de urgenta
pe baza semnelor vitale si a starii generale a copilului.

Clasificarea pe culori conform OMS:

Rosu: Urgentd maxima — necesita resuscitare imediata.

Galben: Urgenta majora — tratament rapid necesar.

Verde: Urgentd moderatd — tratament necesar, dar poate astepta.

Albastru: Fara urgenta — cazuri non-critice care pot fi gestionate mai
tarziu sau trimise pentru consultatii programate.

OMS recomanda utilizarea triajului PAT, care este un instrument de
evaluare vizuald rapida care analizeaza:

— Aspectul general — comportamentul, reactia la stimulare si
tonusul copilului.

— Respiratia — ritmul si calitatea respiratiei, semnele de dificultate
respiratorie.
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— Circulatia pielii — culoarea, temperatura si semnele de perfuzie.
Semne de alarma conform OMS:

— Dificultati severe de respiratie.

— Convulsii active sau letargie extrema.

— Semne de soc (piele palida, rece, extremitati reci).

— Febra mare insotita de rigiditate a gatului sau alte semne neurologice.

4.3. Studiile internationale privind triajul pediactric

Articolele publicate recent au evidentiat cresterea supraaglomerarii
atat in departamentele de urgenta pentru adulti, cat si in cele pediatrice.
Nivelurile ridicate de stres la care sunt supusi medicii de urgenta, impre-
Una cu un mediu caracterizat de multitasking si Intreruperi frecvente, con-
duc inevitabil la o rata crescuta a erorilor in indeplinirea sarcinilor.

Avéand in vedere importanta sigurantei pacientilor, se acorda tot mai
toti pacientii care se prezinta la urgenta. Aceste metode presupun imple-
mentarea unui mod de gandire structurat pentru a elibera spatiul mental
al medicilor, permitandu-le sa ia decizii esentiale, si utilizarea unor abor-
dari mai precise pentru a diferentia corect diagnosticele pacientilor.

La nivel international in departamentele de urgenta conform cerce-
tatorului Hinson si colaboratorilor sai sunt utilizate ditrerite Sisteme.
Triajul este primul pas al vizitei fiecarui pacient la urgente. Este un pas
cheie care poate afecta calitatea serviciilor medicale de urgenta. Criteriile
de triaj pediatric utilizate frecvent care au fost recunoscute la nivel
international includ:

— Scala canadiana de triaj SCT,

— Indicele de severitate a urgentei 1SU;

— Sistemul de triaj Manchester STM;

— Scala australasiana de triaj SAT;

— Scala de triaj din Africa de Sud STAS.

Cercetatorul Hinson si colaboratorii sai au adaptat un tabel care ajuta
la Intelegerea si compararea caracteristicilor principale ale sistemelor de
triaj utilizate in departamentele de urgenta in diferite tari. Acest tabel
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ofera informatii esentiale pentru identificarea celor mai potrivite sisteme
de triaj in functie de context (Tabelul 18):

Tabelul permite analiza diferentelor dintre SCT, ISU, STM, SAT si
STAS, astfel incat institutiile medicale sa poata selecta sistemul adecvat
nevoilor locale, fie ca este vorba de un spital bine echipat sau de un centru
cu resurse limitate.

Tabelul scoate in evidenta cum fiecare sistem include sau nu ele-
mente specifice pentru copii, sprijinind astfel dezvoltarea de protocoale
mai eficiente pentru pacientii pediatrici.

Tabelul 18
CARACTERISTICILE SISTEMULUI DE TRIAJ.
(Tabelul este adaptat dupa Hinson si colaboratorii sai.)

Timp
recomand
Sistem | Obiectiv atpand la . . |Semne|  Scorul Utilizarea o
detriaj | declarat contactul | Clinic vitale | durerii | resurselor Pediatrie
J cu
medicul
(minute)

SCT Oferirea imediat Da Da Da (scalade | Nu Versiune
ingrijiriiin - [<15 10 puncte) separati
timp util pa- [ <30
cientilor <60

<120

ISU Prioritizarea | imediat Nu Da Da (scala Da Diferentie
pacientilor | <15 vizuald) re pe baza
n functie de | none semnelor
urgentasi | none vitale
resurse none

STM Evaluarea | Rosu: Da Da  |Da(scaldade3|Nu Inclus in
rapida a imediat puncte) algoritm

pacientilor | Portocaliu:
sialocarea |<10

unei Galben:
prioritati <60

bazate pe Verde:

nevoia <120
clinica Albastru:
<240
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STA Asigurarea | Imediat Da Da Nu Nu Inclus in
tratarii <15 algoritm
pacientilor | <30
inordinea | <60

urgentei <120
clinice si
alocarea lor
n zona de
tratament
adecvatd
STAS  |Prioritizarea | Rosu: Da Da Da (scald de |Nu Diagrami
pacientilor | imediat 4 puncte) separata
in functie de | Portocaliu:
urgenta <10

medicald in | Galben:
contextul <60

unui deze- | Verde:
chilibruin- <120
tre cerere si | Albastru:
capacitate | <240

Acest tabel este un instrument valoros pentru profesionistii din do-
meniul sanatatii, cercetatori si factori de decizie, oferind o baza clara
pentru imbunatatirea managementului in departamentele de urgenta. El
contribuie la crearea unor practici standardizate care prioritizeaza pa-
cientii in mod eficient si echitabil.

Aceste sisteme de triaj sunt insotite de ghiduri de triaj specifice, de-
taliate de implementare, menite sd ofere o mai buna orientare in procesul
de triaj. Aceste ghiduri oferd criterii clare pentru clasificarea pacientilor,
dar au fost initial concepute pentru adulti, ceea ce genereaza provocari in
aplicarea lor la pacientii pediatrici.

Un alt exemplu notabil este ghidul actualizat al Organizatiei Mon-
diale a Sanatatii (OMS) intitulat ,,Paediatric emergency triage, assess-
ment and treatment: Care of critically ill children”, publicat Tn 2016.
Acest ghid ofera recomandari detaliate privind triajul, evaluarea si trata-
mentul de urgenta al copiilor grav bolnavi. Acest ghid urmeaza triunghiul
evaluarii in urgentele pediatrice descris in Figura 1.

Un alt algoritm de triaj pediatric este triajul JumpSTART, care este
un algoritm pediatric dezvoltat pentru a fi utilizat 1n situatii de incidente
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cu victime multiple. Este o adaptare a sistemului START (Simple Triage
and Rapid Treatment), conceput pentru adulti, dar adaptat pentru a ras-
punde nevoilor specifice pacientilor pediatrici. Algoritmul JumpSTART
se concentreaza pe evaluarea rapida si clasificarea copiilor in functie de
severitatea starii lor medicale si necesitatea interventiei medicale ime-
diate. Cel mai frecvent algoritmul JumpSTART este utilizat la prespital,
dar poate fi utilizat si in UPU.

Categorii de triaj in JumpSTART sunt:

— Rosu (Urgenta imediati): pacienti aflati in stare critica, care
necesita interventie medicald imediata pentru a supravietui;

— Galben (Urgenta relativa): pacienti stabili, care pot astepta
interventia medicala fard un risc imediat de agravare;

— Verde (Urgenta minora): pacienti cu leziuni minore, care pot
merge singuri si nu necesita tratament urgent;

— Negru (Decedati): pacienti care nu prezinta semne de viata sau
pentru care resuscitarea este considerata improbabila;

Algoritmul JumpSTART este un instrument esential in gestionarea
incidentelor cu victime multiple care implica pacienti pediatrici. Printr-o
evaluare rapida si structuratd, algoritmul contribuie la salvarea vietilor
copiilor si la utilizarea eficientd a resurselor medicale disponibile. Acest
sistem de triaj permite gestionarea eficienta a resurselor si asigurarea
tratamentului rapid pentru cazurile critice.

Etapele evaluarii dupa algoritmul JumpSTART:

1. Evaluarea mobilitaitii:

Intreabi copilul: ,,Poti sa te ridici si sa mergi?”

DA: Daca copilul poate merge singur, este clasificat ca Verde (ur-
genta minora), indicand ca nu necesita interventie imediata.

NU: Continua evaluarea cu urmatorii pasi.

2. Evaluarea respiratiei:

Daci copilul respird spontan: Treci la urméatoarea etapa de
evaluare;

Daca copilul nu respird: Deschide caile respiratorii, iar daca incepe
sa respire: Clasifica copilul ca Rosu (Urgenta imediata), necesitand inter-
ventie imediata;

128



Daca inca nu respira: Verifica pulsul: copil fara puls in cazul victemelor
multiple se clasifica pacientul Negru (decedat), deoarece resuscitarea nu este
posibila 1n contextul unui incident cu victime multiple.

Puls prezent: Efectueaza cinci ventilatii salvatoare, daca incepe sa res-
pire, clasifica Rosu (Urgenta imediata), Daca nu respira dupa venti-latii,
clasificd Negru (Decedat).

3. Evaluarea frecventei respiratorii:

Masoara ritmul respirator al copilului:

<15 sau >45 respiratii pe minut: Clasifica Rosu (Urgenta imediata);

15-45 respiratii pe minut: Continua cu evaluarea pulsului periferic.

4. Evaluarea pulsului periferic:

Verifica prezenta pulsului periferic (de exemplu, la artera radiald):

Puls absent: Clasifica Rosu (Urgenta imediata);

Puls prezent: Continua cu evaluarea starii mentale.

5. Evaluarea starii mentale:

Utilizeaza scala AVPU (Anexa 2):

A: Copilul este alert. Galben (Urgenta relativa);

V: Copilul raspunde la stimuli verbali. Galben (Urgenta relativa);

P: Copilul raspunde la stimuli durerosi. Galben (Urgenta relativa);

U: Copilul nu raspunde la stimuli verbali sau durerosi. Clasificd Rosu
(Urgenta imediata);

SINTEZA INFORMATIEI DIN TEMA 4

Triajul pediatric reprezinta procesul de evaluare rapida a starii unui co-
pil pentru a prioritiza ingrijirea medicala 1n functie de severitatea afectiunii.
Scopul principal este identificarea pacientilor critici care necesita interventie
imediata, prevenind agravarea starii acestora. Sistemele de triaj utilizate in
pediatrie includ Triunghiul de Evaluare Pediatrici (TEP), sistemul de
triaj pe culori si scorurile fiziologice specifice.

Un triaj pediatric corect aplicat permite o alocare eficienta a resurselor,
reducerea timpului de interventie si imbunatatirea prognosticului pacientilor
critici.
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TESTE SI STUDII DE CAZ PENTRU AUTOEVALUAREA
CUNOSTINTELOR

Cauza primara cea mai frecventi a stopului cardio-respirator la
copii este de etiologie:

Cardiaca

Cerebrala
Respiratorie

Renala

Nici un raspuns correct

® o0 o

. Unul dintre semnele hipovolemiei la sugar este:
a. Scaderea diurezei sub 2 ml/kg/h

Scéaderea diurezei sub 0,1 ml/kg/h

Scaderea diurezei sub 1 ml/kg/h

Scéderea diurezei sub 0,2 ml/kg/24 h

Scaderea diurezei sub 3 ml/kg

T o0 o

. Unul dintre semnele care indica iminenta stopului cardio-repira-
tor la sugar este:

a. Tahicardia

Hipertensiunea arteriala

Bradicardia

Febra

Nici un raspuns de mai sus

T o0 o

. Semnele detresei respiratorii sunt urmatoarele cu exceptia:
a. miscdri de piston a capului

tiraj sternal

inspirul grevat

batai ale aripioarelor nazale

nici un raspuns corect

o o0 o

. Doza initiald de adrenalina in stopul cardio-respirator sugar este:
a. 0,01 mg/kg din solutia 1:10 000
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b. 100 ug/kg din solutia 1:1000

c. 10 pg/kg din solutia 1:1000

d. 10 pg/kg din solutia 1:10 000

e. 0,02 mg//kg din solutia 1:10 000

. Care din afirmatiile de mai jos este falsa:

a. Linia intraosoasa este la fel de eficienta ca si cea intravenoasa

b. Pe o linie intraosoasa se pot administra toate drogurile resuscitarii

c. Bicarbonatul de sodiu nu se va administra niciodata pe linie
intraosoasa

d. Creasta iliaca reprezintd o alternativa ca loc de introducere a unei
linii intraosoase

e. Pe o linie intraosoasa se pot administra componenti sangvini

. In stopul cardio-respirator la sugar, compresiunile toracice se in-
cep cand frecventa cardiaca scade:

a. sub 40/min

sub 30/min

sub 60/min

sub 70/min

sub 10/min

T oo o

. Pentru un pacient inconstient care respira, tratamentul este:
a. pozitia lateral de siguranta

10 insuflatii

30 de compresiuni toracice

Ciclu 30 compresiuni urmate de 2 insuflatii

Ciclu 15 compresiuni urmate de 2 insuflatii

o o0 o

. Care din ritmurile enumerate mai jos este socabil.
a. asistolie

tahicardie supraventriculara

fibrilatie ventriculara fara puls

fibrilatie atriala

bradicardie sinusala

o o0 o
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10.

11.

12.

13.

14.

Succesiunea corecta a verigilor lantului supravietuirii la copil este:

a.

T o0 o

Accesul, preventia, BLS, ALS

Preventia, defibrilarea precoce, accesul, ALS
Preventia, BLS precoce, accesul, ALS
Accesul, BLS, defibrilare precoce, ALS
Accesul, ALS, preventia, ALS

Enumerati cauzele reversibile ale ritmurilor stopului cardiac
(4H,4T)

Defibrilarea la copil se face, utilizand energii de :

a.

® o0 o

2J/kg
4 J/Kg
40
240J
360 J

Tahicardia ventriculara cu puls aparuta la sugari si copii se va
trata cu:

a.

® a0 o

Cardioversie sincrond daca ritmul cardiac descris este insotit de
semne de soc

Medicatie aritmica indiferent de starea hemodinamica a pacientului
Se va trata dupa protocolul tahicardiei ventriculare

Oxigen pe masca si balon

Defibrilatie in asociere cu medicatie antiaritmica

Medicamentele utilizate Tn FiV sunt:

a.
b.
C.

Adrenalina
Atropina
Calciu gluconic
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d. Sulfat de magneziu
e. Dexametasona

15. Adrenalina in RCP pediatrica se administreaza la:
1-2 min
2-4 min
3-5min
4-6 min
6-8 min

" o0 o

16. in fibrilatia ventriculari monitorul cardiac indici:
a. Ritm rapid, regulat, cu frecventa de 120-170/min
Ritm rapid, complet neregulat ca frcventa si amplitudine
Linie izoelectrica
Ritm sinusal
Nici un raspuns corect

T Q0o

17. Atropina in stopul cardiorespirator prin AEP:

a. Se utilizeaza ca medicament de prima alegere
Se utilizeaza cand frecventa cardiaca este mai micad de 60/min
Nu se utilizeaza
Se utilizeaza cand frecventa cardiaca este mai micad de 40/min
Nici un raspuns corect

®© oo o

18. Adrenalina este indicata in urmitoarele situatii:
a. AEP

Soc hipovelemic

Bloc AV gradul 1

Flutter atrial

Tahicardie supraventriculd cu puls

® oo o

19. Lidocaina (xilina) poate fi folosita ca alternativa la amiodarona
in urmitoarele aritmii, cu exceptia:
a. FiV refractara
b. Bloc atrioventricular gr |
c. TV stabilda hemodinamic

133



d.
e.

TV instabila hemodinamic
Bradicardie sinusala

20. Analiza ritmurilor nesocabile (asistolie si AEP) se face la un
interval de:

21.

22.

23.

24,

a

® 2 O T ¢

1 min
2 min
3 min
4 min
5 min

Care din urmaitoarele afirmatii sunt adevarate:

a.

®© 0o o

IOT este cea mai buna metoda de protejare a ciilor aeriene
IOT nu are complicatii

IOT nu poate determina pneumotorace

IOT nu se efectueaza la pacientii cu GCS sub 8

Nici un raspuns corect

La un pacient inecat scos la mal, prima masura este:

a.

®© oo o

Compresii toracice
Lovituri intrascapulare
Compresii abdominale
Dezobstructia cdilor aeriene
Nici un raspuns corect

Aritmiile care produc oprirea cardiaca sunt urmétoarele, cu ex-
ceptia:

a.

o o0 o

Fibrilatie ventriculara

Asistolia

Tahicardia paroxistica supraventriculara
Disociatia electromecanica

Tahicardia ventriculara fara puls

Urmatoarele afirmatii despre tahicardia ventriculara fara puls
sunt false, cu exceptia:

a.

Morfologia complexului QRS este incostanta
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25.

T oo o

Se defribileaza sincron, cu energii joase, dupa o prealabila sedare
Se urmeaza protocolul fibrilatiei atriale

Este o tahicardie cu complexe QRS larg

Se urmeaza protocolul bradicardiei

Compresiunile toracice externe la copil se efectueaza:

a.

in 1/3 inferioard a sternului, pacientul fiind asezat pe un plan
moale

b. In 1/3 medie a sternului cu frecventd de 60/min

¢. In1/3 inferioari a sternului cu o frecventi de 100/min, pacien-

e.

tul fiind asezat pe un plan dur

in 1/3 inferioard a sternului cu o frecventa de 150/min, pacientul
fiind asezat pe un plan moale

Parasternal stang, corespunzator 1/3 inferioare a sternului

26. Balonul autogonflabil pediatric cu rezervor necesiti supliment de
oxigen de:

27.

28.

a.

© o0 o

2 I/min
4 I/min
10 I/min
15 I/min
20 I/min

Cauzele potential reversibile ale stopului cardiac la copil sunt ur-

matoarele, cu exceptia:

b

®©® oo o

Hipoxia

Hipovolemia
Hipotermia

Hipo - hiperpotasemie
Hipotiroidism sever

Pentru pacientul pediatric inconstient care nu respira, prima ma-
nevra care se efectueaza este:

a.
b.

Pozitia laterala de siguranta
5 ventilatii salvatoare
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29.

30.

31.

32.

33.

C.
d.
e.

15 compresiuni toracice
Cicluri de cate 15 compresiuni toracice si 2 ventilatii
Cicluri de cate 30 compresiuni toracice si 2 ventilatii

in obstructia incompleta a ciii aeriene prin corp striin la copil
peste 1 an, fara semne de insuficienta respiratorie, urmaitoarele
manevre sunt indicate:

a.

T a0 o

Tncurajarea tusei

Se instituie RCP cat mai repede
Se aplica compresiuni

Se aplica lovituri interscapulare
Se aplica compresiuni abdominal

Medicamentele in resuscitarea la copil se administreaza de electie:

a.

© Q0 0T

Endotraheal
Intravenos periferic
Intraosos
Intravenos central
Intramuscular

Amiodarona se administreaza in RCP pediatrica in doza:

a
b

C.
d.
e.

. 7mg/kg i.v. sau i.o.

5-15 mg/kg iv sau i.0.
5 mg/kgi.v.

5 mg/kg i.0.

5 mg/kg doar i.v.

Prima doza de amioarona in RCP pediatrica se administreaza:

a.

® a0 o

Dupa prima defibrilare

Dupi a doua defibrilare

Inainte de a IV defibrilare
Dupa a 3-a defibrilare

Dupa a Il doza de adrenalina

Leziunile rapid letale care trebuie descoperite si tratate in timpul
evaludrii primare sunt:

a.

Pneumotoracele simplu
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34.

b

C.
d.
e.

Fractura de femur
Fractura de antebrat
Pneumotoracele sufocant
Contuzia pulmonara

Evaluarea initiala a unui nou-nascut:

o

® a0 o

Nu trebuie sd depaseasca 2 min

Tncepe cu calcularea scorului Apgar

Incepe cu evaluarea respiratiei si a frecventei cardiace

Se realizeaza inainte de uscarea si stergerea nou-nascutului
Se realizeaza dupa uscarea si calcularea scopului Apgar

35. Tn RCP nou-niscutului la nastere, urmitoarele afirmatii sunt co-
recte:

36.

37.

a.

© o 0T

Raportul compresiunilor toracice: ventilatii artificial este 15:2
Calea vasculara preferata este vena ombilicala
Defibrilarea, la nevoie, se efectueaza cu 2J/kg

Doza de amiodarona este 10 mg/h iv

Calea vasculara preferata este accesul vacsular peiferic

Sindromul de lupta ventilatorie cuprinde, cu exceptia:

a.

© o 0T

Tiraj intercostal si subcostal
Respiratie paradoxala
Balans toraco-abdominal
Misgcare de piston a capului
Tahipnee

Atitudinea terapeutica la copil cu tahiaritmie supraventriculara
care prezinta semne de instabilitate hemodinamica este:

a.

®© oo o

Pacing transtoracic extern

Administrarea de atropind 3mg iv, doza unica
Cardioversie sincrona

Amiodarona Smg/kg/ora

Defibrilare cu 4j/kg doza unica
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38. Tn Blocul atrio-ventricular gradul III se efectueazi:
a. Administrarea de digoxin in perfuzie continua

Cardioversie sincrona

Cardioelectrostimulare externa transtoracica

Administrare de adenozina 0,1mg/kg iv

Administrare de Sulfat de magneziu 5 mg/kg

©® o 0T

39. Deschiderea caiii aeriene la sugar se face prin:
a. Hiperextensia capului

Extensia capului

Mentinerea capului in pozitie neutra

Flexia usoara a capului

o0 o

Nici un raspuns corect

40. Care din urmitoarele afirmatii referitoare la administrarea glu-
cozei in RCP la sugar este falsa:
Obligatoriu in RCP prelungita
. Doar daca este documentata hipoglicemia
Din solutia 10% - 10ml
. In doza de 0,5-1 g/kg
Nu se administreaza in RCP

e

©® o 0T

INTREBARI

1. Care sunt principalele diferente anatomice si fiziologice dintre copil
si adult si cum influenteaza acestea gestionarea urgentelor pediatrice?

2. Ce criterii sunt utilizate pentru evaluarea initiala a unui pacient pe-
diatric in urgente?

3. Care sunt principalele algoritme utilizate pentru evaluarea pediatrica
in contextul urgentelor medicale?

4. Care sunt principalele masuri pentru asigurarea cdilor aeriene la co-
pilul constient si la cel inconstient?

5. Care sunt metodele eficiente pentru dezobstructia cdilor aeriene su-
perioare la copii in functie de varsta?
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6. Ce diferente exista intre suportul vital de baza (BLS) si suportul vital
avansat (ALS) in cazul copiilor?

7. Cum se evalueaza si se clasifica nivelul de constiintd la un copil
inconstient?

8. Care sunt principalele cauze ale convulsiilor febrile si cum trebuie
gestionate acestea in urgenta?

9. Ce masuri terapeutice trebuie luate in cazul unei crize severe de astm
bronsic la copii?

10. Cum poate fi prevenita si tratatd deshidratarea severd la copiii cu
diaree acuta?

STUDII DE CAZ

Studiu de caz 1

Un copil de 2 ani este adus la urgenta cu dificultati respiratorii severe.
Examenul clinic evidentiazd tiraj intercostal, polipnee si saturatie de
oxigen de 89%. Ce masuri de management al cailor aeriene trebuie imple-
mentate initial?

Studiu de caz 2

Un nou-nascut prematur este evaluat la urgentd pentru cianoza si
dificultati de respiratie. Ce particularitati anatomofiziologice pot influenta
strategia de management al acestui pacient?

Studiu de caz 3

Un copil de 3 ani se ineaca cu o bucata de aluna. Este constient, dar
are o tuse slaba si nu poate vorbi. Care este protocolul corect de dez-
obstructie a cdilor aeriene?

Studiu de caz 4

Un copil de 8 ani este adus in coma cu scor Glasgow de 6. Frecventa
respiratorie este neregulata, iar pupilele sunt dilatate si fixe. Ce masuri de
stabilizare trebuie luate si ce investigatii sunt necesare?

Studiu de caz 5

Un copil de 5 ani este gasit inconstient acasa. Parintii afirma ca a
avut episoade de varsaturi si letargie in ultimele 24 de ore. Cum trebuie

abordata aceasta situatie din punct de vedere al diagnosticului diferential?
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Studiu de caz 6

Un copil de 6 luni prezinta febra de 39,5°C, convulsii generalizate
si pierderea constientei timp de 2 minute. Ce masuri imediate trebuie
luate si ce investigatii sunt necesare?

Studiu de caz 7

Un copil de 10 ani, cunoscut cu astm bronsic, prezintd wheezing
sever, tahipnee si agitatie. Nu raspunde la administrarea bronhodilatatoa-
relor inhalatorii. Ce strategie terapeutica trebuie adoptata?

Studiu de caz 8

Un copil de 2 ani este adus la UPU cu diaree acuta severa si semne
de deshidratare moderata. Care sunt pasii pentru reechilibrarea hidro-
electrolitica si ce complicatii pot aparea?

Studiu de caz 9

Un copil de 4 ani este adus la UPU cu febra, letargie si tahicardie.
Dupa evaluare, se constata o tensiune arteriala scazuta si extremitati reci.
Cum ar trebui prioritizat acest caz conform protocoalelor de triaj pediatric?

Studiu de caz 10

Un adolescent de 14 ani este adus la urgenta dupa un accident rutier,
prezentand fracturi multiple si stare de soc. Cum se efectueaza triajul ini-
tial si care sunt prioritatile terapeutice?
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10.

11.

12.

13.

BIBLIOGRAFIE

Fernandez A, Benito J, Mintegi S. Is this child sick? Usefulness of the Pediatric
Assessment Triangle in emergency settings. J Pediatr (Rio J) 2017;93(Suppl
1):60-67. doi: 10.1016/j.jped.2017.07.002. [DOI] [PubMed] [Google Scholar]
The National Pediatric Emergency Status Investigation. [Current situation of
pediatric emergency in tertiary and teaching hospitals in 15 provinces, munici-
palities and autonomous regions in China Mainland]. Chinese Journal of
Pediatrics. 2014;52(12):913-17. [in Chinese] [PubMed] [Google Scholar]
Recznik CT, Simko LM. Pediatric triage education: An integrative literature
review. J Emerg Nurs. 2018;44(6):605-13. doi: 10.1016/j.jen.2018.01.003.
[DOI] [PubMed] [Google Scholar]

Ebrahimi M, Mirhaghi A, Najafi Z, et al. Are pediatric triage systems reliable in
the Emergency Department? Emerg Med Int. 2020;2020:9825730. doi:
10.1155/2020/9825730. [DOI] [PMC free article] [PubMed] [Google Scholar]
Simon H, Jr, Schvartsman C, Sukys GA, Farhat SCL. Pediatric emergency
triage systems. Rev Paul Pediatr. 2022;41:€2021038. doi: 10.1590/1984-
0462/2023/41/2021038. [DOI] [PMC free article] [PubMed] [Google
Scholar]Biroul National de Statistica al Republicii Moldova (BNS). Disponibil
pe: https://statistica.gov.md

Asthma Guidelines Update May 2022. Autor: Michael J Morries et
al.CIOBANU, Gh. Managementul serviciului de urgentd in sistemul sandatafii
publice al Republicii Moldova. Chisindu 2007. 320p. ISBN 978-9975-531-0
Protocolul clinic national editia IV ,,Astmul bronsic la copil” (PCN — 54),
Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii nr.1260 din 29.12.2022.
Protocoale clinice standardizate si algoritmi de conduita in urgente
pediatrice: Pentru Unitatile de Primire Urgente. Ninel Revenco (red.), Ina
Palii, Ion Mihu [et al.]. Chiginau, 2019

Protocolului clinic national ,,Diareea acuta la copil” (PCN-373), Aprobat
prin Ordinul Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al
Republicii Moldova nr.618 din 02.07.2020.

Protocoale clinice standardizate si algoritmi de conduita in urgente
pediatrice: Pentru Unitatile de Primire Urgente. Ninel Revenco (red.), Ina
Palii, lon Mihu [et al.]. Chiginau, 2019.

Ordin nr.60 din 05.04.2019 ,,Cu privire la punerea in aplicare a Ordinului
MSMPS nr.430 din 03.04.2019 Cu privire la Serviciul de AMUP din RM”.
Ordinul Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale a Republicii
Moldova Nr. 430 din 03.04.2019” Cu privire la Serviciul de Asistentd
Medicala Urgenta Prespitaliceasca din Republica Moldova”, p.4-14
Raport de activitate a IMSP Centrul National de Asistentd Medicala Urgenta
Prespitaliceasca pentru anul 2022.

141



https://statistica.gov.md/

14. World Health Organization Statistics. Disponibil pe:
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hypertension

15. World Health Organization. Health topics. Disponibil pe: https:/
www.who.int/health-topics/cardiovascular-diseases

16. Gheorghe Ciobanu. Resuscitarea cardiorespiratorie si cerebrald. 2014,
Volumul 1 - 2.

142


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hypertension
http://www.who.int/health-topics/cardiovascular-diseases

ANEXE

Anexa 1. Evaluarea ABCDE

* Asigurarea permiabilitatii ciilor aeriene
* Observarea obstructiei ciilor aeriene (corpi
straini, edem, secretii)

H

* Evaluarea respiratiei
* Asigurarea respiratiei adecvate si la necessitate
administrarea de O,

* Monitorizarea Ps, TA, TRC
* Acces venos si la necessitate fluide

* Evaluarea functiei neurologice
* Corectia hipoglicemiei

HH

* Expunerea
* Protectia termica

Anexa 2. Scala AVPU utilizati pentru
evaluarea rapida a nivelului de constienta

@)

Inconstient

Verbal
U G
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Anexa 3. Scala Glasgow

Scala Glasgow modificata pentru copii <1 an

Activitatea

Réspuns (puncte)

1. Deschiderea ochilor:
Fara raspuns
Raéspuns la durere
Réspuns la vorbire
Spontan

OO SR ]

2. Raspuns verbal:
Fara raspuns
Geamit la durere
Plinset la durere
Plins iritant, necontenit
Gingurit

O wWN -

3. Raispuns motor:
Fara raspuns
Extensiune anormald la durere
Flexiune anormala la durere
Retragere la durere
Retragere la atingere
Miscari spontane normale

OO, WN -

Scala Glasgow modificata pentru copii > 1 an

Activitatea

Réspuns (puncte)

1. Deschiderea ochilor:
Fara raspuns
Raspuns la durere
Raspuns la comanda verbala
Spontan

A WN P

2. Raspuns verbal:
Fara raspuns
Sunete neclare, neintelese
Cuvinte incoerente
Conversatie dezorientata
Orientat si adecvat

O wWwN -

3. Raispuns motor:
Fara raspuns
Pozitie decerebrare
Pozitie decorticare
Retragere prin flexiune
Localizarea durerii
indeplineste comenzile

o wWN B
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Anexa 4. Algoritmul SAMPLE
Algoritmul SAMPLE

“ Semne si simptome (Signs and Symptoms)
A - Alergii (Allergies)
“ Medicamente (Medications)

— Istoricul medical (Past Medical History)

Ultima ingestie (Last Oral Intake)

Evenimente precedente (Events Leading
Up to Illness or Injury)

Anexa 5. Algoritmul SBAR
Algoritmul SBAR

“ Situatie (Situation)
“ Context (Background)
Evaluare (Assessment)

Recomandare(Recommendation)
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Anexa 6. Principalele Stari Criticela Copii
Principalele Stiri Critice Conform Triunghiului de Evaluare Pediatrica

ASPECT | RESPIRATIA | CIRCULATIA SUSPICIUNEA
DETRESA
NORMAL | EFORT RESP NORMAL e
INSUFICIENTA
ANORMAL | EFORT RESP NORMAL RESPIRATORIE
NORMAL NORMAL COMPROMISA S0
COMPENSAT
ANORMAL NORMAL ABOLITA $OC
DECOMPENSAT
AFECTARE SNC,
ANORMAL NORMAL NORMAL DISFUNCTII
METABOLICE
INSUFICIENTA
ANORMAL | ANORMAL ABOLITA CARDIO-
PULMONARA
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Anexa 7. Algoritmul de Suport Vital Bazal Pediatric

SUPORT VITAL DE BAZA

PEDIATRIC

ZOMNA ESTE SIGURA?
STRIGATI DUPA AJUTOR

Nu raspunde la stimuli?

Dezchideti calea aeriana

Respiratie absenta sau anormala

Efectuati 5 ventilatii

AL DOILEA SALVATOR:
+ Apelati 112 sau echipa de resuscitare
+ Folositi defibrilatorul (dacs este disponibil}

-

- -

+ Dacd sunteti instruit, efectuati ventilatiile
folosind masca cu balon si admisie

suplimentard de oxigen (in doua
persoane)
«Dacd nu puteti ventila, efectuati

compresii continue s reluati ventilatiile
imediat ce este posibil

-

Daci nu au aparut
semne clare de viatad

) 4

Efectuati 15 compresii toracice

Efectuati 2 ventilatii
apoi continuati sa alternati
15 compresii cu 2 ventilatii
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instalarea stopului cardiac
\

UN SINGUR SALVATOR:

+ Apelati 112 (functia difuzor) sau echipa de
resuscitare

+ Folositi defibrilatorul (dac3 este disponibil)
in cazul in care au existat martori la




Anexa 8. Algoritmul de Suport Vital Avansat Pediatric
\

Suportul Vital Pediatric
Suport Vital Avansat

Cat mai putine intrerupen

INTIMPUL RCP CAUZE REVERSIBILE

hibre metabolico

W acatulinfoyercads: wa.cuTory
pron 2850 Cangern, Dk
I dicare procus: Poaee_ 3L 01_01_FOM Comyright Taaces Bewckation Counct
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Anexa 9. Algoritmul SVAP in ritmuri socabile

ALGORITMUL DE EFECTUARE a RCRSIC
LA COPII IN RITMURI SOCABILE (FV, TV fira Ps)

Actiuni

Ora instaldrii stopului cardio-respirator sau timpul sosirii echipei de urgenta, solicitarea echipei
TIM

Solicitarea in ajutor a echipei de Terapie Intensiva Raport compresiuni  foracice i
ventilatii — 15:2

Compresiuni toracice cu o frecventd de 100 — 120/min,
tripla manevrd Safar sau dubla Esmarch (conform
indicatiilor)

Fibrilatie Ventriculari, Tahicardie Ventriculara fira Puls

Defibrilarea: 4 J/kg— defibrilator bifazic, 4 J'kg — defibrilator monofazic
RCR 51 C 15:2, timp de 2 minute

La indicatii vitale, intubare endotraheald cu laringoscopie directd.

Prin auscultarea in trei puncte a ambelor hemitorace se efectueazd ventilarea pulmonard.
Ermetizarea cu mansetd a sondei endotraheale (SET). Fixarea SET. Prin control auscultativ se
efectueazd ventilarea pulmonilor. Sanarea traheii cu aspiratorul (la necesitate cu indicarea
volumului g1 caracterului continutului aspirat).

Tentativd nereusitd.

Ventilatie pulmonard artificiald cu ventilatorul: 100-120 compresiuni toracice independent de
ventilaii (in lipsa intubarii raportul Compresiuni toracice: Ventilate — 15:2)

Defibrilarea: 4 J'kg — defibrilator bifazic, 4 Iikg — defibrilator monofazic
RCE 5 C 152, timp de 2 minute

Dupi prelucrarea tegumentelor se efectueazi cateterizarea | ) venei periferice
cu cateter periferic; fird intreruperea Compresiunilor foracice

Fecuncasterea ritmului: continud FV sau TV fard Pz

Defibrilarea: 4 J'kg — defibrilator bifazic, 4 I'kg — defibrilator monofazic
ECR g C 15:2, timp de 2 minute

Sol. Adrenaling 0,01 mg/kg (0,1 mlkg din dilutia 1:10000) (1 fiold = 1 mg), IV rapid, fiecare
3-3 minute
Sol. NaC10,9% - 20 ml

Sol. Amiodarond in dozi de 5 mg/dkg (1 fiold = 150 mg), IV in bolus;
in lipsd:
Sol. Lidocaind in dozd de 1 mg/kg (1 fiold = 40 mg)

Recuncasterea ritmului: continud FV sau TV fard Ps

Defibrilarea: 4 J'kg — defibrilator bifazic, 4 I'kg — defibrilator monofazic
RCFE s C 15:2_ timp de 2 minute

Fecuncasterea ritmului: continua FV sau TV fard P

Defibrilarea: 4 J'kg — defibrilator bifazic, 4 Ikg — defibrilator monofazic

100-120 compresiuni toracice independent de ventilatii (in lipsa intubarii raportul Compresiuni

toracice: Ventilatie — 15:2)).

ECG - Aszistolie (actiunile ultericare conform protocolulut — ritm non-socabil)

ECG — nitm sinusal cu FCC in minut., FR spontane in minut.,

TA = mmHg.. Puls palpabil la a brahiald (sugar); a carotidi (copil =lan)
in mimut
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Anexa 10. Algoritmul SVAP in ritmuri non-socabile

ALGORITMUL DE EFECTUARE a RCR SIC
LA COPFII IN RITMURI NON-SOCABILE (Asistolia, AE fara Ps)

Ori min | Ora instalérii stopului cardio-respirator sau timpul sosirii echipei de urgentd
Orj min | Solicitarea in ajutor a echipei de Terapie Intensiva Mobdld
Ori min | Compresiuni toracice cu o frecventd de 100 — 120/min,

tripla manevrd Safar zau dubla Esmarch (conform indicatiilor)

Sanarea ciilor aeriene (conform indicatiilor)
Intubare cu dispozitivelor supraglotice

( conform indicatiilor)

Ventilatie pulmonari artificiald eu balonul AMBU cu flux de G2 =100%

QOrj min

Meonitorizare ECG (Electrocardiomonitoring): Asistolie san AFE fara Ps

ASISTOLIE

AE fira P

QOri min

Compresiuni toracice cu o frecventa de 100 — 120/min
(in lipsa intubdrii rapertul Compreziunilor toracice:
Ventilatie — 15:2)

Ori min

Dupé prelucrarea tegumentelor se efectueaza
cateterizarea | } venei periferice cu cateter

periferic, cu conectarea Serului; fard intreruperea
Compresiunilor toracice

Ori min

Sol. Adrenaling 0,01 mg'kg (0,1 mlkg din dilutia
1:10000) (1 fiold = 1 mg) , IV rapid, fiecare 3-3 minute
Sol. NaCl10.9% - 20 ml

Ori min

La indicani vitale, intubare endotraheald co laringoscopie
directa.

Prin auscultarea in trei puncte a ambelor hemitorace se
efectueazi ventilarea pulmonard. Ermetizarea cu mansetd
a sondei endotraheale (SET). Fixarea SET. Prin control
auscultativ se efectueazd ventilarea pulmonilor.  Sanarea
traheii cu aspiratorul (la necesitate cu indicarea volumulul
31 caracterului continutului aspirat).

Ori min

Ventilatie pulmonard artificiald cu ventilatornl:, sau cu
balonul AMBU cu flux de O2=100%.

100-120 compresium toracice independent de ventilatii (in
lipsa intubdrii raportul Compresiunilor toracice: Ventilatie
=15:2)

Orij min

ECG - Asistolie (activnile ultericare conform protocolului
— ritm non-gocabil).

Masurile de resuscitare inefective, in legiturd cu
deseris amanuntit cauzele de intrerupere a RCE)

(de

Constat Decesul biclogic:
ECG
Semne certe de deces biclogic

Efectuarea RCR si C conform
Protocolului ASISTOLIE, cu
excluderea canzelor reversibile
(6H 51 6T):

1. Hipoxia

. Hipovolemia

. Hipo-Hipertermia

.H*- Acidoza (Hydrogen ion)
. Hipo-Hipercalemia/Alte
tulburiri metabolice
(diselectrolitemii)

6. Hipoglicemia

{. Tromboza coronariand

2. Tromboza pulmonard

3. Pneumotorace [ fensiuns
(sufbcant, compresiv, cu
supapd), deschis

4. Tamponada cardiaca

J. Toxine

6. Trauma neidentificatd

L dm L b
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Anexa 11.Algoritmul de management
al anafilaxiei la etapa de prespital

Anafilaxia la prespital T85.6 - Soc ansfiactc datort
efectului  advers al  unei
substante medicinale corect
administrati.

T 78.0 - Soc anafilactic datorit
reactiei adverse la alimente;
T 78.2 - Soc anafilactic; TEO.S -
Soc anafilactic datorit serului;

Anafilaxia: Reactia, Socul anafilactic?

Evaluati ABCDE |a = Airway, Cii aeriene B = Breathing, Respiratia |€ = Circulation, Circulatia
D = Disability, Constienta |E = Exposure, Dezbricare

Diagnosticul:
* Debutul acut prin compromiterez critica a ciilor eriene, respiratiei si circulatiail;
Mznifestiri cutanate (de ex. eritem, prurit cutanat, angicedem).

iintrerupeti contactul cu alergenul, dacs e posibil. Ex: eliminarea acului in caz de intepéturi de
Himenoptere - garou proximal pentru 25 min. la membre, cu desfacere la fiece 10 min. pe 2-3min.
Infiltrare in 5-6 locuri din jurul inoculfrii 2lergenului cu 0.1-0.3-0.5 mL Sol. Epinefring la concentratia
img/mL (sol. 1:1000). Comprese reci (punga cu gheatd) — 15min. in locul inoculérii alergenului cu
limitarea miscrilor.

Pozitionati pacientul in decubit dorzal cufzau fard membre inferioare ridicate

> beneficd pentru pacientii hipotensivi

> contrzindicatd in prezenta dificultitilor respiratorii

in caz de dificultiti respiratarii pozitia semisezands face respiratia mai usoard

in c22 de sarcind: pozitia — semi-decubit lateral sting

in sincopa sau pacient inconstient dar cu respiratie si puls — pozitia lzterald de sigurantd l

[ ]

Injectaii IM in treimea medie -

antaralateral a coapsal 4--[ Mministragiﬁdrenalinﬁimramuscular(ll'h‘l)‘] et

o=d T © © ®

T— * Restzbiliti cile asrizns

s S48 min. (Aduti || * Administrati oxigen cu flux inalt conform Sp0z
AN 2 ot ik it

PEV) - wisi  ll 3i & * Efectuati 2 accese intravenoase
14 1 patiar: 114 s ALGORITMUL DE *IMaonitorizati: i ria, ECG, TA si FR.
ANAFAKIE REFRACTARA s =

Daca nu este efect la prima doza de Epinefring IM:
* Repetati a |l dozd de Adrenalina (Epinefrina) IM dupd 5 — 10 minute?
+ Paralel administrati fluide intravenaos (IV) in bolus® prin al Il acces IV sau 10

Daca nu s-au ameliorat problemele de Respiratie sau Circulatie’,
cu toate cd au fost administrate DOUA doze de adrenalina IM si fluide 1V in bolus:
* Urmati ALGORITMUL DE ANAFILAXIE REFRACTARA

1 Probleme amenintitoare de viata:
Cii aeriena: adem, voce rizusitd [disfoniz), strider

Respiratie: tahipnes, wheszing piratie suieritoare), fatigabilitate, cianczs, Sp0.< 92%
Circulatie: hipotensiune, semne de soc: paliditate, transpiratie, confuzie, lesin, somnolentd/coma

2 Fluide IV [Solutii de
cristaloizi: NaCl 0,9%,
Ringher, Ringher lactat)

2 Adrenalina intramuscular (IM) (Epinefrina)
Folositi Adrenalina la concentratia 1mg/mL (sol. 1:1000)
i copii »12 ani: 500 micrograme (mcg) IM (0.5 mg/0,5 ml)

Copii 6-12 ani: 300 mcg IM {0.3 mg/0,3 mi) Adultiz S00-1000mL
Copii <6 ani: 150 mcg IM (0.15 mg/0,15 ml} ; {10-20 mifkg)
Dozele de mai sus sunt doar pentru injectare IM. Copii: 20 — 30 mi/kz
Epinefrina (Adrenalina) se administreaza IV pentru anafilaxie

numai de catre specialisti cu experients. Coloizi (HAES) — 10 mi/kg

Algeeitm elabarat in baza Ghigulul Anafilasia sl Anafilaxia refractars a Consiluiul de Resuscitans a Maril Britanil U} 2021, Ghidulul Suropean de Resuscitare (E7C) 2020,

a copil, Srdinul M5 nr.20% din 01.04.2000 , Cu: privire 2 aprabarea protocokulul dink stan darcizat pentry mesdicil
de familie “Sccul anafilactic”, Ordingl M3 al AW re. 85 cin 30.03.2009 .Cu privire 1 arganizarea st funcfionarea serviclulid ce Asistentd Medicald Urgentd din RM® - Anexa
-Asistenta Medicald de Urgentd in Socul snafilactic”, PO Sooul anafilactic’ IMSP CNEFMU 2010, . Resuscitarea cardicrespiratonie §i cerabrali®, Gheorghe Clabany 2014, etc
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Anexa 12. Algoritmul de management a
anafilaxiei refractare la etapa de prespital

T78.0- Soc anafilactic datorit reactiei adverse la alimente; T 78.2- Soc
anafilactic; T80.5 - Soc anafilactic datorit serului; T88.6 - Soc anafilactic
datorit efectului advers al unei substante medicinale corect administrata.

Anafilaxia refractara la prespital

Nicio ameliorare a simptomelor respiratorii sau cardiovasculare dupé 2 doze adecvate de adrenalind IM
1. Functii vitale. 2. Adrenalina. 3. Fluide. 4. Oxig 5.A 6. Corti

-
(1)

2, Continudm Adrenalind IM* |a fiecare 5 -10 minute
pénd cand incepe perfuzia de Adrenalind (Epinefrind)
(alll, alv-Doza max. - 2 mg).

Verificati 2 accese periferice
intravenoase (IV) sau intraosoase (10)

3, Continuati administrarea rapidd a
fluidelor IV in bolus (sau |0).
Ex: sol. NaCl 0.9%

. Start perfuzia IV sau 10 cu Epinefrind = 1~ 10 mcg/min.
$| Epinefrind este esentiald pentru tratarea tuturor
aspectelor anafilaxiel,

T

Pregatirea Perfuziei IV periferice de Eplmfrinl\

+ Pregititi si conectati o pompd de perfuzie

(Injectomat) cu o linie IV (acces IV separat).

+ Nu perfuzati pe partea cu manseta TA, deoarece va
interfera cu perfuzia si va risca extravazarea,

+ 3 mg (3 fiole de 1 mL cu concentratia 1 mg/mlL
[1:1000]) => 3 mL + 47 mL NaCl 0,9% =>3mg/50mL =
0,06mg/mL (60meg/mL)

s/ wwwattimi

20X
Doze 1-10 meg/min=>60-600 meg/h=>1-10 mL/h
Deci 1 meg/min = 1 mL/hla solutie (h=orl)
Doze copii 0,1-1 meg/kg/min =>0,1 -1 mL/h
PEV simpld: 0,5mg=0,5mL=500mcg+500mL NaCl 0,9%

=>1meg=1mL (1mL=20pic.)
'U' ¥ Nu uitati de formarea Epinefrinei endogene.
* Monitorizarea continua este obligatorie.
+ P TA indicd un supradozaj de adrenalind.
(" Continuati perfuzia (PEV) de Adrenalind si tratati simptomele |
ABC. Dozele se titreaza in functie de raspunsul clinic. Vor fi
iu toti bols au primit adrenalind
p praveg| iim 12 ore, dupd stabili indicilor
vitali (TAs = 90-100 mgHg, FCC = 50-110/min, FR = 12-25/min.)

cu monitorizare continui fn timpul transportd
Agoritm elaborat Tn baza Ghidului Anaffaia si Anafiaxia refractar @ Consliului de Restscitsre a Marii Britani (UK) 2021, Ghiduli European de

Nu sunt recomandate bolusuri de Adrenalina
IV, dar pot fi adecvate fn timp ce se pregiteste
o perfuzie. Doze bolusur IV sol. Adrenalind
1:10.000* - 0.1 m/kg (0.01 mgfkg), IV,
repetat |a 3-5 min. (max. 1 mg). *1:10.000 =
= Ifiolé/Img/imL + 9.0 mL sol. NaCl 0.9%,

V2

4, Administrati oxigen cu flux inalt
conform $p0; (pulsoximetriei)*
*Oxigenoterapie
cu debit 4-6-8-101/min
pentru a titra Sp0, a 94 - 98%

Monitorizati: Starea de constientd
(Scala AVPU), Respiratia, Sp0, prin
pulsoximetrie, Tensiunea Arteriald
(TA), Frecventa Contractiilor Cardi-
ace (FCC) sau Alura lard
(AV) si ECG pentru deregléri de
ritm cardiac.

1. Functiile vitale

Airway, Céi aeriene. Obstructie partialia
céilor aeriene superioare/stridor:

Salbutamol (Albuterol) aerosol - 1-2 puf. (0.2mg)
Obstructia totald a cdilor aeriene superioare:
Urmati algoritmul céilor respiratorii dificile:
@dicap’e absolutd pentru intubatia endolrahealéj

/ B = Breathing, Respiratia \

Oxigenoterapie:

Ventilatie pe masca si balon

Luatiin considerare intubatia endotraheald
Bronhospasm sever/persistent:

Administrati Salbutamol bolus IV 100-200 mcg
sifsau perfuzie 5-25mcg/min sau cu

Resuscitare (ERC) 2020, Algoritm de conduitd T urgente pediatrice ,Socul anaflactic a copil’, Ordinul MS nr.209 din 01042010 ,Cu privire la
aprobarea protocolulu clinic standarcizat pentru medici e familie "Socul anafilactc”, Ordinul MS al RM nr.85 din 3003.2009 ,Cu privire la
organizarea s funetionarea serviiuli dinRM" - Anexa Ac Urgent In Socul Anaflactic”, PC1 Socul
anaflactic’ IMSP CNSPMU 2010, Resuscitarea cardiorespiratorie s cerebrala”, Gheorghe Ciobanu 2014, ete
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Aminofilind (Teofiling, Eufiling) 5-6 mg/kg IV lent,
\._ timp de 20-30 min, urmat 0,5 me/kg/ord 1Vin PEV,/

= Circulation, Circulatia
Se administreazd in continuare bolusuri de fluide 5i se
titreazd in functie de rdspuns:
Copli 20-30mL/kg per bolus; Adult 500-1000ml per bolus
« Utilizati cristaloizi f&rd glucozd: (de ex. sol. Hartmann,
Plasma-Lyte®, In RM NaCl 0,9%, Ringher, Ringher lactat,
Pot fi necesare volume mari (de ex. 3-5 L la adulti)
DACA ESTE REFRACTAR LA PERFUZIA DE ADRENALINA
Ad3ugati al Il vasopresor la PEV de adrenalind:
+ Noradrenalina 0,1 meg/kg/min (0,5 mg/oré [83kg]) sau
+ Dopamin 2-20 meg/kg/min sau, In tahicardie, -
+ Dobutamind 8-20 meg/kg/min
La gravide tratam. hTA - cu sol. Efedrind (fiola0mg/ml) -
10mg IV, repetat la 2 min.-max. d. cumulat.tot.0,7mg/kg.
Dacd lipseste sau nu este efect - Epinefrina doze adulti.
Glucagon la pacientii tratati cu beta-blocante 1-2mg IM
sau 1-5 mg IV in bolus, repetat |a 15-20 min. sau PEV 5-
15 meg/min sau 1-5 mg/h (h=ord) pana |a stabilizarea TA
5. Antihistaminice: Clorfenaming sau Cloropiraming, sau
Difenhidramin 10-50 mg i.m. sau 10-50-100 mg cu ser fiziologic
75-100 mi v, in PEV, rata max 25 me/min, la copii 1-2me/ke.
Antihistaminice: IM sau IV lent 6. Corticosteroia;
T s/ d
IAdulti 5i copii>12 ani/>14ani: 20mg / 20 mg|
(Copii 612 2nif6-14ani; 5 mg /10-20mg|

5-10mg/kg V.
Prednisolon,

(Copil 6luni-6ani/1-6i 25mg/10mg_ | Metilprednisolon
\Copi <6 lunifa-12luni: 250 mcg/kg/smafke |  1-2 mefkg IV

wmdaSmgmndian—ulrvlaliAlﬁORlTMUlSVA [AV
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