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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
MS RM Ministerul Sanatatii a Republicii Moldova
IM si C Institutul Mamei si Copilului
GSC Gastroschizis
MCC Malformatie cardiaca congenitala
SNC Sistemul nervos central
SRTI Sectia reanimare si terapie intensiva
IR Insuficientd respiratorie
ICV Insuficientd cardiovasculara
EAB Echilibru acido-bazic
pH Aciditatea singelui
PaO> Presiunea partiala de oxigen in sangele arterial al copilului
Sa0» Saturatia sdngelui Tn oxigen
MAP Presiunea medie in cdile respiratorii
PIP Presiunea la inspir
PEEP Presiunea pozitiva la expir
Tin Timpul inspirului
O, Oxigen
PCO2 Presiunea bioxidului de carbon
PO, Presiunea oxigenului
FR Fregventa respiratiei
TA [Tensiunea arteriala
(A Intravenos
ALT Alaninaminotransferaza
AST Aspartataminotransferaza
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialistii Catedrei Chirurgie, Anesteziologie si Reanimare
Pediatrica a USMF “Nicolae Testemitanu”, Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie
Pediatrica “Natalia Gheorghiu”, IM si C.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
GSC la copil si va servi drept bazd pentru elaborarea protocoalelor institutionale. La recomandarea
MS pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu
sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Gastroschizis (laparoschizis sau paraomfalocel)

Exemple de diagnostic clinic:

1. Malformatie congenitald a peretelui anterior abdominal. Gastroschizis, forma izolata, fara
disproportie viscero-abdominala.

2. Malformatie congenitala a peretelui anterior abdominal. Gastroschizis, forma izolata, cu
disproportie viscero-abdominala.

3. Malformatie congenitala a peretelui anterior abdominal. Gastroschizis, forma asociata cu alte
malformatii congenitale, fara disproportie viscero-abdominala.

4. Malformatie congenitala a peretelui anterior abdominal. Gastroschizis, forma asociata cu alte
malformatii congenitale, cu disproportie viscero-abdominala.

5. Malformatie congenitald a peretelui anterior abdominal. Gastroschizis, forma complicate cu
perforatia intestinului, fara disproportie viscero-abdominala.
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6. Malformatie congenitald a peretelui anterior abdominal. Gastroschizis, forma complicate cu

perforatia intestinului, cu disproportie viscero-abdominala.

A.2. Codul bolii (CIM -10): Q 79.3
A.3. Utilizatorii:

Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);

Centrele de sanatate (medici de familie);

Centrele medicilor de familie (medici de familie);

Sectiile consultative raionale si municipale (medici pediatri, chirurgi);

Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, medici pediatri, chirurgi pediatri);

Sectiile de pediatrie ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici pediatri);

Sectiile de perinatologie ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici neonatologi,
ecografisti);

Sectiile de chirurgie pediatrica ale spitalelor raionale (paturi chirurgicale pediatrice), municipale
si republicane (medici chirurgi pediatri).

Sectia de reanimare si terapie intensiva, IM si C.

Laboratorul clinic.

Laboratorul bacteriologic.

Sectia de radiologie.

Sectia de diagnostic functional.

Sectia de anesteziologie.

Farmacia spitalului.

Sectia reabilitare clinica.

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alfi specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

o0 s wN R

A imbunatati diagnosticul prenatal al gastroschizisului si conduita nasterii.

A ameliora diagnosticul precoce postnatal al nou-nascutilor cu gastroschizis.

A spori calitatea explorarilor clinice si paraclinice pacientilor cu diferite forme de GSC.
A perfecta calitatea tratamentului nou-nascutului cu gastroschizis.

A reduce complicatiile si mortalitatea prin gastroschizis.

A ameliora calitatea vietii copiilor cu gastroschizis.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2018.

A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2020.

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta

Eva Gudumac Academician ASM, d.h.s.m., profesor universitar, Om emerit Director

Clinica Chirurgie Pediatrica in Centrul National Stiintifico-Practic
Chirurgie Pediatricd ,,Academician Natalia Gheorghiu”, sef Catedra
Chirurgie, anesteziologie si reanimare pediatrica USMF , Nicolae
Testemitanu.

Natalia Sinitina d.s.m., conferentiar universitar, catedra Chirurgie, Ortopedie si

Anesteozologie Pediaticd, USMF , Nicolae Testemitanu”

Aliona Pisarenco | d.s.m., Sef sectie chirurgie nou-nascuti IMSP IMsiC, asistent universitar

Catedra Chirurgie, Anesteziologie si Reanimare pediatrica USMF
,.Nicolae Testemitanu”

Ina Revenco d.s.m., Medic-ordinator, sectie chirurgie nou-nascuti, IMsiC
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Angela Maniuc anesteziolog, medic-ordinator, sectie anesteziologiec IMSP IMsiC,
asistent universitar Catedra Chirurgie, Anesteziologie si Reanimare
pediatricd USMF , Nicolae Testemitanu”

Doina Haidarli chirurg pediatru, medic-ordinator, sectie reanimare chirurgicala IMSP
IMsiC, Doctorand Catedra Chirurgie, Ortopedie si Anesteozologie
Pediatica, USMF , Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei Persoana responsabila - semnitura
Comisia stiintifico-metodica de profil _ i e
,,Chirurgie” ral
Catedra de Chirurgie, Anesteziologie si SOy
Reanimare Pediatrici. USMF , Nicolae 60‘7\%
Testemitanu” K

Asociatia Medicilor de Familie din RM

Agentia Medicamentului s1 Dispozitivelor
Medicale

Consiliul de Experti al MS RM Y

]\L; A /70
ih

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

A.8. Definitiile folosite Tn document

Gastroschisis (din greaca: gastros — abdomen, shisis — clivaj, divizare) - embriopatie, care se
dezvolta in primele 4 saptamani de gestatie, manifestatd printr-un defect paraombilical al peretelui
abdominal, 2-6 cm in diametru, pe dreapta de ombilic, prin care eventreaza viscere libere, lipsite
de sac (stomac, intestin subtire, intestin gros, vezica urinara, gonade, exceptional de rar ficatul).
Cordonul ombilical este de aspect normal, separat printr-o punte cutanata.

Ansele intestinale sunt edematiate, paretice, neregulat dilatate, de culoare violacee, aderente,
acoperite cu o matrice gelatinoasa si fibrinoasa, rezultat la actiunea apelor amniotice, peristaltica
lipseste. Intestinul subtire este mai scurt cu 1/3 fatd de norma, pe contul gofrarii in pelicula de
fibrina, cu elemente morfologice ale procesului inflamator. Tntotdeauna este prezenti malrotatia
intestinala prin lipsa procesului de coalescentd. Intestinul eventrat prezinta frecvent leziuni
ischemice si/sau asociate cu atrezia intestinald, stenoza , diverticul Meckel. Tn 20 % din nou-
nascutii cu gastroschizis au enterocolita cronica. Cavitatea abdominala este micsoratd de volum,
dar isi conserva capacitatea. Cea mai frecventa anomalie asociata este criptorhidia.

A.9. Informatia epidemiologica

Gastroschizisul (laparoschizisul) reprezintd una din cele mai grave malformatii in cadrul
defectelor congenitale ale peretelui abdominal. Incidenta afectiunii este citata in jurul cifrei de 1 la
5000- 10000 de nasteri.

Depistarea prenatald implica de obicei consilierea familiei precum si alegerea tacticii
nasterii.

Fiziopatologia afectiunii continua sa fie subiect de disputd la momentul actual si se rezuma
la intelegerea modificarilor care apar la nivelul intestinului dezvoltat in afara cavitatii peritoneale.
Astfel el suferd un proces de inflamatie “chimica”, cu edem pronuntat la acest nivel, motilitate
slaba, stazd gastrica si eliminare greoaie a meconiului.

Etiologia dezordinilor intestinale poate fi Tmpartitd in doud categorii: factori mecanici:

4
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constrictia produsa de defectul de perete la baza intestului herniat precum si ischemia produsa la
acest nivel - si factori chimici, prin expunerea la lichidul amniotic-durata sarcinii, expunerea la

urind si la meconiu.

Obiectivul principal este reducerea intestinului herniat in cavitatea peritoneald, cu o
presiune intraabdominald cat mai redusd, ameliorarea procesului inflamator de la nivelul peretelui
intestinal si inchiderea defectului de perete abdominal.

In urma cu 10 ani mortalitatea in acestd afectiune era extrem de ridicatd, existdnd cazuri
sporadice de supravietuiri. Reducerea intestinului intr-o cavitate celomicd cu un volum mic si
inchiderea defectului cu orice pret ducea la rezultate slabe. Odata cu aprofundarea fiziopatologiei
bolii si aparitia materialelor sintetice de protezare provizorie s-au Imbundtatit si cifrele de

supravietuire.

B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de institutii de asistenta medicala primara

Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Screening-ul GSC
C.24

Screening-ul GSC prenatal este
obligatoriu in primul si al doilea
trimestru de graviditate [3].

Obligatoriu:
e USG gravidelor (Grad A).

2. Diagnosticul

2.1. Suspectarea
diagnosticului de GSC
C.13

C.22-C.z23

e Inlaturarea factorilor de risc
micsoreaza probabilitatea
dezvoltarit GSC [8, 9].

e Anamneza si examenul
obiectiv permite suspectarea
GSC

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 2).
Anamneza (caseta 4, 5).

Examenul obiectiv (caseta 6).
Examenul de laborator (caseta 7).
Diagnosticul diferential (caseta 8)

Evaluarea starii generale
(algoritmul C.1.4)

Decizia: consultatia
specialistilor si/sau
spitalizarea

C.2.35

e Consultul medicului chirurg
pediatru ne permite confirmarea
diagnosticului de GSC.

e Consultul specialistilor ne
permite depistarea altor patologii

si confirmarii diagnosticului de
GSC.

Obligatoriu:

Toti copii cu suspiciune la GSC necesita
consultatia medicului chirurg pediatru
(Grad A).

Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta
9).

3. Tratamentul

3.1. Tratament
simptomatic preoperatoriu
(pregétirea preoperatorie)
C.2.3.6

Tratamentul se va efectua in
comun cu specialistul chirurg-
pediatru [1, 10].

La necesitate:
e Tratamentul conservator preoperatoriu la
pacienti cu GSC (caseta 12, 13) (Grad A)

4. Supravegherea

Supravegherea si tratamentul

Obligatoriu:

C.2.3.8 GSC ne permite reducerea e Dispensarizarea se va face in comun cu
complicatiilor [7]. specialistul chirurg-pediatru, conform
planului intocmit (caseta 28)
B.2. Nivel consultativ specializat (chirurg-pediatru, obstetrician-ginecolog)
Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea
diagnosticului de GSC
C.13

o Inliturarea factorilor de risc
micgoreaza probabilitatea

dezvoltarii GSC [8, 9].

Obligatoriu:
o Evaluarea factorilor de risc (caseta 2).
e Anamneza (caseta 4,5)
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C22-C.z23

e Anamneza si examenul obiectiv
permite suspectarea GSC.

e Examenul obiectiv (caseta 6)
e Examenul paraclinic
(caseta?)
¢ Diagnosticul diferential (caseta 8)
e Evaluarea starii generale (algoritmul
C.1.4)
Recomandabil:
e Examen paraclinic preoperatoriu (la
necesitate)
e Consultatia altor specialisti la necesitate

obligatoriu

Selectarea metodei de
tratament C.2.3.5

Obligatoriu:
e Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta
9, 10)

2. Tratamentul

3.1. Tratament
simptomatic preoperatoriu
(pregatirea preoperatorie)
C.2.3.6

Tratamentul simptomatic are ca
scop pregatirea preoperatorie [6,
7, 10].

La necesitate:
e Tratamentul conservator preoperatoriu la
pacienti cu GSC (caseta 12, 13) (Grad A)

3. Supravegherea

Se efectueaza de catre chirurgul

Obligatoriu:

C.2.38 pediatru in comun cu medicul de | e Examindrile obligatorii de 2 ori pe an
familie [7]. e Tratamentul conservator la necesitate]
(caseta 28)
B.3. Nivel de asistensa medicala spitaliceasca
Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitdti si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea
diagnosticului de GSC
C.251-C254

e Inliturarea factorilor de risc
micsoreaza probabilitatea
dezvoltarii GSC [8, 9].
eAnamneza si examenul obiectiv
permite suspectarea GSC.

Obligatoriu:
e Evaluarea factorilor de risc (caseta 2).
e Anamneza (caseta 4)
e Examenul obiectiv (caseta 6)
e Examenul paraclinic obligatoriu (caseta
7)
e Diagnosticul diferential (caseta 8)

e Evaluarea starii generale, riscului
operator si prognosticul (algoritmul
C.1.4)

Recomandabil:

e Examen paraclinic recomandabil
e Consultatia altor specialisti la necesitate

2. Tratamentul

2.1. Tratamentul
chirurgical

e Este indicat Tn toate cazurile de
GSC [6].

Obligatoriu:

e Evaluarea indicatiilor pentru tratamentul
chirurgical (caseta 11)

e Pregatire preoperatorie (caseta 13) (Grad A)

e Consultatia medicului anesteziolog

e Interventia chirurgicald (caseta 16, 17, 18,
19, 20) (Grad A)

e Conduita postoperatorie (casetele 21, 22, 23,
tabelul 1, 2) (Grad A)
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4. Externarea
C.2.5.6.2.3.

Obligatoriu:
e Evaluarea criteriilor de externare (caseta
27) (Grad B)

4. Externarea cu referire la

nivelul primar pentru

tratament si supraveghere

e Extrasul obligatoriu va contine:
Diagnosticul precizat desfasurat
Rezultatele investigatiilor efectuate
Tratamentul efectuat

Recomandari explicite pentru pacient
Recomandari pentru medicul de familie

AR

C. PARTEA SPECIALA

C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritul de conduita a sarcinii si nasterei fatului cu gastroschizis
(Y. Molenaar, D. Tibboel, 1993)

Gastroschizis

diagnostic ecografic 1214

|

Ficatul in cavitatea abdominala, sacul
hernial lipseste

[ T

Cariotip normal, lipsesc alte
malformatii congenitale

saptamani

Péana la 20
saptamani

Cariotip anormal, prezente
malformatii congenitale
incompatibile cu viata

|

Tntreruperea sarcinei

> 34s.
. ternarea gravidei in centrul

| : Intestinul :

ntestinul perinatal

edemat normal

Nast curs Nastere la Nastere la
agtere prem? ura termen pe cale termen pe cale
prinoperatie naturala naturala

c€zariana
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C.1.2. Protocolul de examinare a fatului cu GSC in Centrul medico-genetic

FNP varsta IDP

Sarcina Nasterea I menzis I miscare a fatului Nr.
Indicatii:

Data Termen Saptamani Zile
Dimensiunile defectului peretelui abdominal mm
Localizarea defectului in raport cu cordonul obilical dreapta stanga

Starea anselor intestinale nu-s dilatate, dilatate, ecogenitate normala, hiperecogenitate (totala sau
numai peretele), lichid Tn lumenul intestinului, nivel orizontal,
grosimea peretelui, etc.

Ascita da nu , Indecele amniotic

Stomacul 1in locul tipic, deplasat in dreapta, exteriorizat din cavitatea abdominala, dimensiuni
normale, marit, micsorat, nu se vizualizeaza, continutul (econegativ, ecogen),
nivel orizontal, etc

Ficatul in locul tipic, exteriorizat din cavitatea abdominala, dimensiuni normale, marit, etc.
Particularitati

Diagnosticul

Organele exteriorizate din cavitatea abdominala

Recomandari:
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C.1.3. Algoritmul general de conduiti al nou-nascutului cu gastroschizis n
maternitate

Pastrarea si mentinerea t° corpului Decompresia stomacului —

(organele eventrate se introduc intr-un ——— sonda orogastrica sau
pachet plastic steril si pansament aseptic nasogastrica, Uneori cu

din tifon si bumbac, regim de incubator cu aspiratia activa a continutului

t° 38° si umiditate 100% ) gastric
Analgezie cu analgezice — Abord venos
neopioide
Respiratia dirijatd dupa indicatii — Antibioticoterapia cu spectru

larg de actiune

Procedeul Bianchi (dupa indicatii)
si
Transportarea de urgenta in serviciul chirurgie nou-nascuti
(SRTI chirurgicala)
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C.1.4. Algoritmul evaluarii starii generale a copilului cu GSC

EVALUAREA SEVERITATII:
Fonul premorbid:

v’ Evaluarea dupa scorul Apgar

- mai mult de 7 baluri 0
- 5-6 baluri 14
- mai putin de 4 baluri 28
v' Masa la nastere
- mai mult de 3 kg 0
- 2,5-3,0kg 10
- maiputin de 2,5 kg 18
v Gradul de dereglare a circulatiei cerebrale
- lgrad 0
- 1l grad 10
- 1l grad 20

v' Malformatii asociate ale organelor
importanta vitala

- lipsesc 0

- unul 7

- multiple 14
v Pneumonie, detresad respiratorie

- lipeste 0

- usoara, medie 10

- grava 20

Starea metabolismului:

v' Starea acido-bazica

- PpH7,33-7,47 0
- 1,25-732s17,48-7,54 31
- >de7,24s1<de 7,55 64
v’ pCO;
- 37-43 0
- 44 - 47 8
- >de48si< de 29 15
v BE
- dela—4pinila +4 0
- -5-8-+45+38 11
- <4+9>+49 21
e Starea hemodinamicii:
v" PS bat/min
- 120-150 0
- >150 26
- <120 55
v" Frecventa respiratiilor pe min
- mai putin de 53 0
- 54-67 22

- mai mult de 68 45

de

INTERNAREA TN SERVICIUL DE REANIMARE
CHIRURGICALA:
Evaluarea gradului de severitate si prognosticul

Gradul de Fonul Starea Starea
risc premorbid, metabo- hemo-
baluri lismului, dinamicii,
baluri baluri
Risc 0 0-20 0-30 0-30
Risc 1 0-20 31 si mai mult | 0 - 30
0-20 0-30 > 31
0-20 31 si mai mult | 31-59
Risc 2 21 -44 0-30 0-30
Risc 3 21 - 44 31 simai mult | 0 - 30
21— 44 0-30 > 31
21— 44 31 si mai mult | > 31
Incurabili | 45 simai | mai mult de | mai mult
mult 31 de 31
e USG organelor interne,  neurosonografia,

ecodoplerocardiografia

Radiografia cutiei toracice la necesitate

Aprecierea tensiunii arteriale pulmonare medii

Analiza biochimica a singelui

Determinarea grupei sanguine si Rh factor
Echilibrul acido-bazic, gazele singelui, SO;

Consultarea specialistilor (anesteziolog, neurolog,
cardiolog, cardiochirurg, etc)
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI APROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea gastroschizisului

, 2018

Caseta 1. Clasificarea de lucru a GSC, care permite selectarea conduitei sarcinei, nasterei si
metodei de corectie chirurgicald a defectului:

1. Forma simpla de gastroschizis (viciu izolat):
v/ Fara disproportie visceroabdominala (70 % din pacienti)
v' Cu disproportie visceroabdominala (15 % din pacienti)
2. Forma complicata de gastroschizis (malformatii asociate, complicatii prenatale ale tractului
digestiv - 15 % din pacienti):
v Fara disproportie visceroabdominala (7 % din pacienti)
v Cu disproportie visceroabdominala (8 % din pacienti)

Notda: Asa dar, majoritatea pacientilor cu GSC (85 %) au malformatie izolatd. Tn cele mai importante
spitale mondiale, in acest grup de pacienti nu exista letalitate. Tn 15% cazuri, ne confruntim cu forma
complicata de GSC. Acesti pacienti necesita de obicei tratament chirurgical etapizat, iar rezultatele lasa
mult de dorit ( mortalitate pana la 40%).

C.2.2. Factorii de risc

Caseta 2. Agentii etiologici presupusi in dezvoltarea GSC:
e Factorii fizici:
radiatia ionizata, electromagnitica, cu unde scurte;
razele ultraviolete;
neutronii;
devierile de temperatura;
undele X si gama;
devierile presiunii osmotice.
e Agentii infectiosi:
v’ agentii microbieni;
v’ virusi (citomegalovirus, herpetic, rugeolei, rubeolei, gripal, etc.);
v micoplasme, chlamidii.
e Preparatele medicamentoase:
v’ citostatice;
v' antimicrobiene;
v" hormonale;
v
v
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neurolepticele;
anticonvulsivantele, etc.
e Factorii chimici:
v Toxinele produselor alimentare;
v" Metalele (arseniu, plumb, zinc, mercurul, cupru, nichel, sulfat de cadmiu, crom);
v" Poluantii organici ai mediului ambiant.
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C.2.3. Conduita pacientului cu GSC

Caseta 3. Diagnosticul antenatal si tactica obligatorie Tn conduita sarcinei si nasterii féatului
cu GSC

e Controlul ecografic sau RMN specializat al uterului gravid permite diagnosticul precoce de
GSC laa 12 — 15 saptamana de gestatie (Grad A).

e Dozarea a-fetoproteinei serice la mama — risc de malformatie congenitala (Grad B).

e (Cercetarile contemporane confirma cd GSC este o malformatie absolut curabila.

o Intreruperea sarcinei este indicata doar in I trimestru de sarcind, atunci cand cariotiparea
fatului ne indica la o afectiune genetica sau o malformatie asociata incompatibild cu viata.

e Viitorii parinti decid constient nasterea unui copil cu GSC, dupa informarea completd si
accesibila despre malformatie, metodele de tratament si prognostic.

e Dupa stabilirea diagnosticului de GSC, gravida in trimestrul II se examineaza ecografic 1
data pe luna, in trimestrul III — saptamanal (Grad A).

e In lipsa contraindicatiilor din partea mamei (bazin ingustat, miopie de grad inalt, etc) si
complicatiilor procesului de nastere (insuficienta fortelor de contractie, dezlipirea
prematurd a placentei, etc), nasterea copilului cu GSC trebuie si fie pe cale naturala.

e Prin urmare diagnosticul prenatal de GSC este indicatie pentru operatie cezariana (Grad A).

e Nou-nascutii cu GSC deobicei au greutate mica la nastere si practic nu se creeza probleme
de dezechilibru intre fat si canalul de nastere a mamei.

e Tn majoritatea cazurilor nou-niscutii cu GSH se nasc in pozitie cefalici tipica.

e Nasc copii cu GSC, ca regula, femei foarte tinere si aproape intotdeauna de la prima
sarcind, $i, prin urmare, operatia cezariand, fara indicatie riguroasa, nu este benefica pentru
sarcinile si nasterile ulterioare, In prezenta cicatricei pe uter.

C.2.3.1. Anamneza

Caseta 4. Extrasul de insotire a nou-nascutului cu GSC la transfer trebuie si contina date:

varsta, starea sanatatii l1auzei,

evolutia sarcinet;

termenul stabilirei diagnosticului prenatal;

evolutia nasterii;

complicatiile survenite pe parcursul sarcinei si in procesul de nastere;

starea apelor amniotice, placentei;

datele generale despre nou-nascut, de la prima respiratie;

complicatiile din partea nou-nascutului (dereglari de respiratie, cardiocirculatorii, etc);
metodele de ingrijire si medicatia efectuata;

D N NI N N N NN

Caseta 5. Particularititi in GSC:

Incidenta - 1:2500-6000 nou-ndscuti, in continua crestere si cauza nu este cunoscuta.
De obicei de la mame tinere si de la I sarcina, care evoluiaza fara complicatii.
Termenul de gestatie — 35-37 sdptamani de gestatie.

Masa — 2000 — 2500 g, chiar 1n nastere la termen (hipotrofie prenatala).

Repartitia pe sexe remarcd o usoara prevalenta a sexului masculin.

AN NN
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C.2.3.2. Examenul fizic

Caseta 6. Semnele obiective (sunt destul de evidente si concludente in stabilirea diagnosticului):

v’ defect paraombilical al peretelui abdominal, 2-6 cm in diametru, pe dreapta de ombilic,
prin care eventreaza viscere libere, lipsite de sac (stomac, intestin subtire, intestin gros,
vezica urinard, gonade, exceptional de rar ficatul);

v'cordonul ombilical de aspect normal, separat printr-o punte cutanatd normala;

v’ ansele intestinale sunt edematiate, paretice, neregulat dilatate, culoare violacee, aderente,
acoperite cu o matrice gelatinoasa si fibrinoasa, ca raspuns la actiunea apelor amniotice,
peristaltica lipseste;

v’ intestinul subtire este mai scurt cu 1/3 decit in norma, pe contul gofrarii in pelicula de
fibrind, cu elemente morfologice ale procesului inflamator, dupa rezorbtia careea in
perioada postnatala se indreapta fiind absolut normal;

v mezou comun, cu baza ingusta — corespunde de obicei cu diametrul defectului (2 — 6 cm);

rareori se pot determina malformatii ale tractului intestinal: atrezie, diverticul Mekel, etc;

v' alte anomalii: Tn 6% - ureterohidronefroza, aplazia unui rinichi, 1% - MCC, malformatii ale
SNC, etc.

<

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 7. Investigatii paraclinice

v’ Analiza generala de singe (leucocitozd moderata, policitemie — Hb > 220 g/1).

v Hematocritul (hemoconcentratie — Ht > 0,65).

v’ Biochimia singelui: bilirubina si fractiile ei, ALT, AST, coagulograma (timpul de
coagulare, timpul de singerare, timpul de recalcificare activat, protrombina, trombocitele),
glucoza, proteina totala, ureea, proteina C reactiva, etc.

v' Electrolitii plasmatici (hiperkalemie).

v' POy, PCO; si pH (acidozd metabolica cu alcaloza respiratorie compensata).

v Aprecierea nivelului lactatului seric.

v" Grupa sangvina si Rh factor.

v/ Examinarea serologica pentru determinarea infectiilor virale sau bacteriene intrauterine
(infectia cu citomegalovirus, infectie herpetica, toxoplasmoza, chalamidii, etc).

v" Examinarile bacteriologice si antibioticoterapia.

v" Sumarul urinei.

v" Radiografia cutiei toracice, dupa indicatii.

v Ecografia organelor abdominale, cutiei toracice, rinichi.

v Examinarea ecografica a cordului.

v’ Electrocardiografia.

v Neurosonografia.

v’ Pulsoximetria continua.

v RMN, la necesitate.
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C.2.3.4. Diagnosticul diferential

Caseta 8. Diagnosticul diferential de omfalocel:

Gastroschizis Omfalocel
e lipseste sacul hernial e este prezent sacul hernial
e organele abdominale sint eventrate e organele abdominale sint eventrate
prin defectul peretelui abdoinal prin defectul inelului ombelical
e cordonul ombelical este plasat lateral e cordonul ombelical este atagat
de defect superior la sacul hernial

C.2.3.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 9. Criteriile de spitalizare in SRTI chirurgicali a pacientilor cu GSC:

v" Toti nou-nascutii cu GSC, transportati din maternitatea IM si C, spitalele municipale sau
raionale, pentru pregatire preoperatorie si tratament chirurgical.

v" Copii cu GSC in perioada postoperatorie cu complicatii: ocluzie intestinald aderentiala,
agravarea colitei cronice, etc.

Caseta 10. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu GSC in sectia chirurgie nou-ndscuti:

v Nou-nascutii cu GSC 1in perioada postoperatorie, dupa reluarea pasajului gastrointestinal si
copensarea functiilor vitale, pentru continuarea tratamentului de etapa.

v" Copii cu GSC 1in perioada postoperatorie tardiva cu evoluarea diferitor complicatii,
conditionate de malformatie sau interventia chirugicala.

v Copii cu GSC, dupa corectia chirurgicala pentru examen clinic de evolutie dinamica (la 1, 3,
6 luni), tratament de reabilitare de etapa, corectia complicatiilor, etc.
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C.2.3.6. Tratamentul

Caseta 11. Etapa prespitaliceasca:

v Ingrijirea nou-nascutului cu GSC se initiaza din momentul delimitarii lui de la mama.

v" Problema de bazid — profilaxia hipotermiei (pierderi de caldurd prin organele eventrate,
termolabilitate din cauza imaturitatii morfologice si functionale).

Nota: Hipotermia nou-nascutului dezvolta dereglari metabolice severe, acidoza metabolica
progresantd, hemoragii intracerebrale. Aceste modificari determinad letalitatea nou-
nascutului cu GSC.

v Organele eventrate se acoperd imediat cu pansament din tifon-bumbac, uscat, steril sau intr-un

pachet din plastic steril, apoi pansamentul.

Nota: Contraindicat pansamentul umezit cu furacilind, deoarece repede se raceste si nou-
ndscutului se afla in fasd umeda si rece! Ansele intestinale sunt protejate de traumatismul
pansamentului uscat de pelicula de fibrina cu care sunt acoperite.

Nou-nascutul cu GSC se plaseaza in incubator cu t° 38° si umiditatea 100%.

Se aplica abord venos.

Administrarea analgezicelor neopioide (metamizol, baralgin, etc in doze corespunzatoare)

Sonda naso- sau orogastricd permanenta pentru profilaxia aspiratiei continutului si strangularii

lui in defectul peretelui abdominal (in GSC — 30 — 100 ml continutul gastric de stazd). Se

mentine deschisa pe toatad perioada transportarii.

In primele ore nou-nascutul cu GSC este compensat relativ. In cazuri de IR severa sau ICV se

recurge la masurile de resuscitare si stabilizare a hemodinamicei.

v Transportarea nou-nascutului cu GSC se realizeaza de catre reanimatolog sau neonatolog n
transport specializat, dotat cu incubator, aparat de ventilare mecanicda, monitor al functiilor
organelor vitale.

v’ Transferul in stationarul de chirurgie pentru nou-ndscut se realizeazd cit mai precoce
postnatal.

Nota: Daca diagnosticul este stabilit intranatal si brigada chirurgicald este predntampinata
timpul de transfer poate fi 1,5 ore — 40 min.

AN NI NN
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Caseta 12. Etapa spitaliceasca:

Obiectivele:
v Mentinerea functiilor organelor vitale )
v’ Restituirea volumului sangelui circulant
v’ Diminuarea hemoconcentratiei >~ reanimatolog

v Corectia dereglarilor metabolice

\

v’ Profilaxia pierderilor de caldura

v Diminuarea disproportiei viscero-abdominale
prin metode de decompresie a tractului gastrointestinal chirurg-neonatolog
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Caseta 13. Pregdtirea preoperatorie:

Nou-nascutul cu GSC se plaseaza in incubator cu t° 38° si umiditatea 100%.
Se cateterizeaza vena centrala si periferica.
Terapia infuzionald: i/v in perfuzie, cu vitezd mare, 20 - 30 ml/kg/ora (pana la 150 — 300
ml/kg/ 24 ore), solutii cristaloide si coloide 1:1, in 1,5 — 2,5 ore (Grad A). Componenta
solutiilor:

Sol. Glucoza 10%}

1:1 10 - 15 ml/kg
Sol. NaCl0,9% }

AN

Sol. Albumina 5% - 10 ml/kg/ora
Sol. Ca gluconat 10% -05-1,0
Heparina - 0,1 u/ml

Solutii in bolus 3-5 ml/kg, pentru restituirea pierderilor lichidiene in spatiul 111
Nota: - deficitul volumului sdngelui circulant la nou-nascutul cu GSC este de 16 -35 ml/kg
- policitemia — tromboza capilarelor organelor vitale — insuficientd poliorganica
- hemodilutia prin exangvinotransfuzie este contraindicata — pericol de anemizare
intraoperatorie.
- glucoza de 5-7 mg/kg/min la maturi si 2 mg/kg/min la prematuri — hiperglicemie
v' Preparate inotrope (dopamin, dobutrex,etc), deoarece nou-nascutul cu GSC are tendintd catre
hipotonie (TA — 30 - 40 mm Hg) (Grad A).
La necesitate se recurge la intubarea endotraheala si respiratie dirijata.
Monitorizarea continua.
Decompresia tractului gastrointestinal: clister Tnalt:
e amestec: solutie fiziologica 100 ml (t° 22-24°), acetilcisteind 20% - 5 ml si pancreatina
—4 mlin volum 100 ml/kg (Grad A);
e sonda intestinalda Ne 18-20, cu capat rotund si orificiu lateral;
e uleide vazelina;
e seringd 10 -20 ml, pentru introducerea solutiei;
v Durata pregatirei preoperatorii - 2 - 3 ore si se considera efectiva atunci, cand t° corpului nou-
nascutului este > 36° si se amelioreaza indicii de laborator (scade hematocritul, acidoza
compensatd, diureza 0,5 — 2 ml/kg/ora)

AN

Nota: Toate tehnicele medicale efectuate nou-nascutului cu GSC trebuie realizate in conditii de
protectie a hipotermiei!!!

Caseta 14. Asitenta anesteziologica.

Temperatura 1n sala de operatie trebuie sd fie nu mai jos de 32°.

Nou-nascutul se pozitioneaza pe masa de operatie incélzita (saltele cu aer cald 42°), acoperit, se
dezgolesc doar portiunile de corp cu care se lucreaza.

v' Stabilirea monitorizarii: manjeta pentru TA, pulsoximetru (mina, picior), electrozii pentru
ECQG, senzorii de temperatura centrala si periferica.

Montarea sistemei de perfuzie, reperilor triple.

Fixarea sondei gastrice si aspirarea continutului.

Cateter urinar.

v
v

ANANIN
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Caseta 15. Anestezia:

v Premedicatia (Grad A):
1. atropin 10-20 mkg/kg,
2. midazolam 0,5-1 mg/kg sau oxibutirat de natriu 50 mg/kg,
3. pipecuroniu bromid 0,05-0,06 mg/kg sau antracuriu 0,5 mg/kg,
4. fentanil 5 mkg/kg

Preoxigenarea.

Intubarea imediata a traheei, fara utilizarea respiratiei mecanice prin masca (risc sporit de

regurgitare si aspiratie).

v' Terapia infuzionala intraoperatorie: sol. NaCl 0,9% 20 ml/kg/ora, la necesitate in bolus 2-3
ml/kg, la a doua ora viteza de perfuzie se scade la 15-18 ml/kg/ora.

Nota: infuzia volumelor mari de sol. NaCl 0,9% poate duce la acidoza metabolica
hipercloremica si spori acidoza caracteristicd nou-nascutului cu GSC.

v Corectia EAB: infuzia hidrocarbonatului de Na 4,2% 0,5 mech/ml (viteza de infuzie sa nu

depaseasca 1 mech/kg/min) (Grad A)

Se permite infuzarea de Albumina 5% sau infuzol 6%.

Controlul intraoperator obligatoriu: EAB, hematocrit, glucoza.

Parametrii respiratiei dirijate (Grad A):

e PIP < 25cm H0 pentru prematuri si <30 cm H20 — maturi,

e MAP <12 cm H»0, PEEP 4-5 cm H-0,

e Tin<0,45s,

e FR <60 resp/min.

Oxigenarea adecvata - amestec de O si aer, astfel incat: P,O2 - 50-70 mmHg, S.0> - 97-
98% la maturi si 87-92% la prematuri. Necesitatea in O> poate spori dupa reducerea
organelor eventrate in cavitatea abdominala.

v Miorelaxarea se mentine pe tot parcursul interventiei chirugicale (Grad A).

v’ Analgezierea cu fentanil doza initiala — 25 -30 mkg/kg 1n 3 prize. Primele 5 mkg/kg se
administreaza la intubarea endotraheald, celelalte in asa fel ca doza maximala sa fie la
inceputul interventiei chirurgicale. Ulterior analgezia se efectuiaza prin administrarea in bolus
sau n perfuzie 10 mkg/kg/ora, deoarece se inhiba baroreceptorii fara hipotensiune. Daca
tratamentul GSC este etapizat, la urmatoarea interventie chirurgicalda doza de fentanil poate fi
de 50 mkg/kg (Grad A).

Nota: dupa datele literaturii se pot utiliza: morfina, ketamina clorhidrat, concentratii mici
de inhalatori.

v Pe parcursul reducerei organelor eventrate anesteziologul este obligat sd monitorizeze
presiunea in cdile respiratorii si hemodinamica.

Nota: pulsoximetria este informativa in special daca sensorul este plasat la membrul
inferior.

v Daca la inchiderea defectului peretelui abdominal, indicii vitali de baza raman in limitele normei,
atunci dereglarile de respiratie se inlatura prin sporirea ventildrii si oxigenarii, pAnd nu se Micsoreaza
tensiunea peretelui abdominal si diminua presiunea intrabdominala.

v’ Postoperator nou-nascutul se transferd in reaniMarea chirurgicala in incubator de transport, la
respiratie dirijata si terapie infuzionala continua.

AN

AN

Nota: se utilizeaza metode de anestezie care nu provoaca hipotensiune (este contraindicat
halotanul — instabilitate cardiacd); nu este preferabil utilizarea protoxidului de azot — se
acuuleazd in intestin — balonare — greu se reduce si agraveaza tactica operatorie —
deregleaza respiratia — sporeste presiunea intrabdominala cu dereglarea microcirculatiei
viscerale.
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Caseta 16. Tratamentul chirurgical.

Scopul: Reducerea organelor dezvoltate in exterior, in cavitatea abdominald, neformata pentru
ele.

Astfel, in acest caz poate evident sa diminue excursia diafragmului cu copresia
pulmonara,

avand ca rezultat scaderea ventildrii si intoarcerei venoase din vena porta, cu dmiinuarea

ejectiei cardiace si diurezei.

Termenii interventiei chirurgicale:
v Optimali — imediat dupa nastere.
v Nu mai tirziiu de 4 - 6 ore postnatal.

Metodele tratamentului chirurgical (Grad A):

v' Plastia primara radicala a peretelui anterior abdominal:
e Procedeul Bianchi
e Reducerea traditionald a organelor eventrate in cavitatea abdominala.

v’ Plastia radicald aménata a peretelui anterior abdominal:
e Aloplastia — plastia radicald a peretelui anterior abdominal
e Entrostoma sau colostoma + aloplastia — plastia radicald a peretelui anterior

abdominal + Tnchiderea stomelor

Caseta 17. Reducerea traditionald a organelor eventrate in cavitatea abdominald.

v’ Anestezie generala cu miorelaxare.

v/ Sanarea organelor eventrate cu solutie furacilina calda.

v Prelucrarea teguentului peretelui anterior abdominal cu antiseptic.

v Infiltrarea pielii si tesutului adipos sucutanat cu sol. Novocain 0,125 % - 30,0.

v' Se mobilizeaza si se sutureaza elementele cordonului ombilical (vena, doua artere, urahus).

v La necesitate laparotomie mediana superioara sau inferioara.

v’ Revizia si reducerea organelor eventrate, respectand raporturile anatomice.

v’ Drenarea cavitatii abdominale.

v/ Suturarea pe straturi a defectului, In lipsa modificarii indicilor vitali, cu fire absorbabile 3/0
sau 2/0.

Nota: daca, dupa reducerea organelor eventrate, presiunea intrabdominala > 20 mm H-O,
amplituda tacogramei la monitor se micsoreaza cu 50% si sporesc parametrii ventilatori,
pentru mentinerea functiilor vitale se recurge la tratament etapizat cu aloplastie.

Caseta 18. Procedeul Bianchi (Grad A) .
Indicatiile:
= forma izolata,
= fara disproportie viscero-abdominala,
= stare bund a anselor intestinale, in lipsa fibrinei.
Avantajele:
= lipseste necesitatea in respiratia dirijata,
= 1n anestezie,
= in volum mare infuzional,
= reluarea precoce a pasajului intestinal (scaun desinestator la a 4-6 zi),
= se micsoreaza zi/pat
= rezultat cosmetic bun
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Etapele procedeului Bianchi:

v’ 1 etapa — decompresia stomacului cu sonda gastrica si a intestinului prin clister inalt
evacuator cu micsorarea volumului organelor eventrate si sanarea lor cu solutie fiziologica
0,9% si acid aminocapronic.

v' 1I etapa — tractia de cordonul ombilical cu reducerea treptata a organelor eventrate in
cavitatea abdominala:

e Sedare cu benzodiazepine(Diazepamum);

e Analgetice opioide (Fentanilum);

e Administrarea enterala prin tetina a glucozei 20%, cu sonda nosogastrica deschisa;

e Monitorizarea FCC, TA, SaO2.

e Repletie volemica cu bolus de saline 10-20 ml/kg i/v, administrate timp de 5-10 minute;

v" 111 etapa — suturarea peretelui anterior abdominal pe straturi cu fire absorbabile 3/0 sau 2/0,
cu pastrarea cordonului ombilical

Nota: Durata procedurei 15 - 20 minute.Terapia infuzionala — 140 ml/kg/24 ore. Diureza in
24 ore — 5 ml/kg/ora.

Caseta 19. Plastia radicald amdnata a peretelui anterior abdominal (Grad A).
Indicatii:
= Disproportie viscero-abdominald grad inalt

Etapele:
v | - Siloplastia cu sac de silicon (,,Sillo,,), care permite reducerea treptati a organelor
eventrate pe masura sporirei volumului abdominal, diminuarii edemului peretelui intestinal
si absorbtia fibrinei (Grad A).
e Materialul sintetic se sutureaza la aponeuroza cu suturi intrerupte, capron 3/0.
e Pe parcurs a 6 — 8 zile, postoperator, se efectuiaza decompresia activa a tractului
gastrointestinal:
- clister evacuator inalt cu fermenti mucolitici,
- spalaturi gastrice,
- stiularea pristalticei intestinale (fizioproceduri, neostigmina din a 3-a zi).
e Ansele intestinale treptat se reduc in cavitatea abdominald, prin ligaturarea de sus a
sacului.
v' Il —peste 7 -9 zile:
e [Inlaturarea sacului sintetic
e Plastia radicala a peretelui abdominal prin suturarea pe straturi sau
e Plastia radicala amanata cu formarea herniei ventrale artificiale.

Caseta 20: Tratamentul GSC asociat cu atrezie de intestin (Grad A).

v’ 1 etapi - Plastia peretelui anterior abdominal + enterostoma sau colostoma.
v" 1l etapa - Inchiderea enterostomei - 3-6 saptamani sau colostomei — 3-6 luni

Nota: Pe parcursul perioadei de pand la inchiderea stomelor copilul se afla la terapie
infuzionala de sustinere cu corectia pierderilor de electroliti, lichide, proteine si terapie
simptomatica.
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Caseta 21. Tratamentul postoperator:

v’ Terapia intensiva:

e respiratie dirijata,

e terapie infuzionala,

e terapia antibacteriana,

e imunoterapia,

e alimentatie parenterald pana la reluarea pasajului intestinal adecvat.
Decompresia stomacului si intestinului.
Initierea alimentatiei enterale numai dupa reluarea tranzitului intestinal desinestator.
Fermentoterapia (pancreatina, etc) .
probiotice tip 1 - 2 luni.

AN N NN

Caseta 22. Terapia intensiva postoperatorie in GSC (Grad A):
v' Respirata dirijata:
e toti nou-nascutii cu GSC in perioada postoperatorie necesitd cateva zile respiratie asistata,
deoarece este dereglatd mecanica respiratorie si inhibat centrul respirator (utilizarea
analgezicelor opioide);
e parametrii de ventilare si concentratia de oxigen se stabilesc individual in dependentd de
starea copilului si presiunea intrabdominala;
e in mediu, necesitatea respiratiei asistate 1a nou-nascutii cu GSC este de 4 — 5 zile.
v Analgezia postoperatorie:

e Infuzia continua i/v de fentanilum 0,5 -1 mkg/kg/ora sau sol. morfinum 1% 30 mkg/kg/ora.
v Monitorizare continua:

e Puls
TA
Saturatia
ECG
Teperatura corpului
Diureza
Nictieral neurosonografia
v’ Terapia infuzionala:

e Volumul si componenta infuziei depind de starea generala a copilului si gradul dereglarilor
hemodinamice, determinati de diferiti factori (tipul interventiei chirurgicale, gradul de
compresie, sindromul dolor, etc).

e Volume mari de Glucosae - 200 — 300 ml/kg

e Administrarea preparatelor inotrope (dopaminum 10 — 15 mkg/kg/min, dobutaminum 5 —
20 mkg/kg/min, adrenalinum 0,05 — 0,5 mkg/kg/min), continuu tip de 24 ore, cu
diminuarea lor In dependenta de ameliorarea starii generale a nou-nascutului.

e Corectia acidozei metabolice — administrarea in perfuzie i/v a sol. Na bicarbonat 4%, sub
controlul EAB, care in perioada acuta se apreciaza fiecare ora, apoi fiecare 6 ore.

Nota: scopul principal al terapiei medico-infuzionale — profilaxia sindroului de copresie a venei
cave inferioare sau amelioarea evolutiei lui. Complicatiile la sporirea presiunii intrabdominale:
- Dereglari hemodinamice: compresia venei cave inferioare, sindrom Budd-Chiari,
hipertensiune portala, retinerea venoasa in membrele inferioare, cianoza si edeme .
- Dereglari respiratorii: ridicarea diafragmului — insuficienta respiratorie — necesitatea
n parametri respratori inalti.
- Insuficientd renala: oligurie, anurie, sporirea ureei si creatininei.
- Dereglari metabolice: acidoza metabolica, sporirea ALAT, ASAT.
- Dereglarea motoricei intestinale si vascularizdrii peretelui intestinal — ocluzie
intestinala, necroza intestinului.
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e Terapia diuretica: imediat dupa stabilizarea hemodinamicei centrale - Furosemidum 0,1 -0,3
ml 2 ori/24 ore i/v, cu controlul riguros al diurezei. Peste 2 zile postoperator bolnavii se duc
in bilant hidric neutru sau negativ (Grad A).

e Preparatele coloide (masa eritrocitard, plasma proaspat congelatd, albumind, etc) se
infuzeaza doar cind proteina serica < 30 g/, lipsesc edeme pronuntate, nu este necesitate in
parametri mari ai ventilatiei mecanice. In caz contrar este pericol de dezvoltarea plimanului
de soc (Grad A).

e Terapia antibacteriana: ampicilinum 150000 U/kg/24 ore + amicacinum 10 mg/kg/24 ore +
metronidazolum 15 mg/kg/24 ore (Grad A). Corectia se efectuiaza individual, in
dependentd de starea copilului, evolutie, examenului bacteriologic.

Caseta 23. Decompresia tractului digestiv (Grad A):

v" Tn prima zi postoperator fiecare 6 ore spalitura gastrica prin sonda nasogastrica cu amestec
mucolitic si fermenti proteolitici (pancreatinum, acetilcisteinum).

De 2 ori/zi clister evacuator inalt 100 ml/kg.

Din a 3 zi sol. neostigminum 0,05% - 0,1 ml/kg/24 ore.

Zilnic fizioproceduri — curenti diadinamici cu prozerin la peretele anterior abdominal.

DN N NN

Scaun desinestator deobicei la 4 - 6 zi, restabilit coplet laa 12 — 15 zi.

Tabelul 1. Necesarul fiziologic al nou-nascutului cu GSC in lichide si electroliti.
Masa () Varsta
<24 ore | 24 — 48 ore | > 48 — 96 ore \ 5zile — 1 luna
Volumul (ml/kg/24 ore)
<1000 100 — 150 120 — 150 140 — 190 180 — 200
1000 — 1500 80— 100 100 — 120 120 — 160 150 — 180
> 1500 60 - 80 80 - 120 120 - 160 150 - 170
Natriu (mmol/kg/24 ore)
<1000 0 1-5 3-5 3-5
1000 — 1500 0 1-4 24 24
1500 - 2500 0 1-3 2—-3 2—-3
> 2500 0 1 1 1-2
Kaliu (mmol/kg/24 ore)
0 0-2 1-3 1-3
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Tabelul 2. Necesarul nou-nascutului in macro/ si microelemente.

Doza nictimerala
Maturi Prematuri
Aminoacizi 2,25 -3,59/kg 3,4 —4,2 glkg
3,8 —4,4 g/kg
Lipide 3—-4g/kg 5,3-7,2 g/kg
6,2 — 8,4 g/kg
Glucide 11 -16 g/kg 7-17 g/kg
9-20g/kg
Natriu 3 — 8 mmol/kg pana la 3 saptamani
1 — 3 mmol/kg dupa 3 saptamani
Kaliu 1 — 3 mmol/kg
Clor 2 mmol/kg
Calciu 100 — 220 mg/kg
(3 — 4 mmol/kg)
Magneziu 5 — 6 mg/kg
Fosfor 2-3 mmol/kg
(60 — 140 mg/kg)
Zinc 100 — 200 mkg/kg 500 — 700 mkg/kg
Fier 100 — 200 mkg/kg
Cupru 10 — 20 mkg/kg
Seleniu 1 — 2 mkg/kg
Crom 0,25 — 3 mkg/kg
Molibden 0,25 — 2 mkg/kg
lod 3 —5mkg/kg
Fluor 1 — 20 mkg/kg
Mangan 10 — 20 mkg/kg
Vitamina A 700 mkg (m > 2,5 kg) 280 mkg (m < 2,5 kqg)
Vitamina D 400 ME (m > 2,5 kg) 160 ME (m < 2,5 kg)
Vitamina E 7 ME (m > 2,5 kg) 2,8 ME (m < 2,5 kg)
Vitamina K 200 mkg (m > 2,5 kg) 80 mkg (m < 2,5 kg)
Tiamina 1,2 mg (m > 2,5 kg) 0,48 mg (m < 2,5 kg)
Riboflavin 1,4 mg (m > 2,5 kg) 0,56 mg (m < 2,5 kg)
Piridoxina 1 mg (m> 2,5 kg) 0,4 mg (m<2,5Kkg)
Niacina 17 mg (m> 2,5 kg) 6,8 mg (m<2,5kg)
Vitamina B 121 mkg (m > 2,5 kg) 0,4 mkg (m < 2,5 kg)
Acid folic 140 mkg (m > 2,5 kg) 56 mkg (m < 2,5 kg)
Biotin 20 mkg (m > 2,5 kg) 8 mkg (m< 2,5Kkg)
Vitamina C 80 mg (m > 2,5 kg) 32 mg (m<2,5Kkg)
Pantotenat 5mg (m>2,5kg) 2 mg (m < 2,5 kg)
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Caseta 24. Profilaxia si tratamentul complicatiilor.
Complicatiile postoperatorii:
1. Tromboza vaselor mezenteriale, necroza intestinului ca rezultat la presiunea
intrabdominala crescuta.
2. Ocluzie intestinald aderentiald pe fonul nerestabilirii motilitatii intestinale.
3. Asocierea infectiei secundare cu dezvoltarea enterocolitei, sepsisului.
Tromboza vaselor mezenteriale:

v' Complicatie, caracteristicd perioadei precoce postoperatorii, care se dezvoltd ca rezultat a
disproportiei visceroabdominale sporite sau incorectitudinea tacticei chirurgicale radicale cu
madrirea presiunii intabdominale (>20 cm H20) — sindrom de compresie a venei cave
inferioare — edeme generalizate a trunchiului si membrelor inferioare — stazd venoasa in
mezou — tromboza.

v La toti nou-nascutii se dezvoltd oligurie cu trecere in anurie, SCID, intoxicatie, balonarea
abdomenului.

v" Daci copilul supravietuieste se dezvolta perforatia intestinului, formarea fistulelor intestinale
cu functionare in exterior sau se pot delimita, progresa peritonita.

v" In perioada postoperatorie precoce la toti nou-niscutii cu GSC este indicat, obligatoriu,
supravegherea clinica, coagulograma, aprecierea presiunii venoase, examen radiologic al
organelor abdominale.

v' Suspectia dezvoltarii trombozei mezenteriale este indicatie pentru interventie chirurgicald
repetata — revizia organelor abdominale, rezectia segmentelor necrotizate, siloplastia.

Ocluzia intestinala aderentiala:

v’ Pentru nou-nascutul cu GSC este caracteristica hipoperistaltica intestinala sau sindromul de
pseudobstructie, care se realizeaza la a 15-16 zi postoperator.

v Dacd nu se restabileste pasajul intestinal (dupa toate procedurile de stimulare) se efectuiaza
radiografia de ansamblu a abdomenului 1n pozitie ortostatica in doud proectii.

v' Lipsa scaunului desinestator si dupa clisma evacuatorie, continut gastrtic, de staza, pronuntat,
datele radiologice - anse intestinale dilatate cu multiple nivele orizontale sunt indicatii directe
pentru relaparotomie.

v" Frecvent la copii cu GSC se dezvoltd ocluzia intestinald aderentiala partiala, care necesita
exainarea radiologica cu contrastarea tractului digestiv. Se administreaza prin sonda gastrica
(dupad evacuarea continutului) 20 ml substantd de contrast si se efectuiazd radiografia de
ansamblu a cavitatii abdominale in pozitie ortostatica la 2, 6, 12, 24 ore.

v Daca timp de 24 ore contrastul este la nivelul intestinului gros se continua tratamentul
conservator.

v" Daca substanta de contrast se mentine la acelasi nivel pe citeva radiografii — indicatie pentru
interventie chirurgicala cu lichidarea ocluziei intestinale.
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Enterocolita ulceronecrotica:
v Se dezvoltd la a 7 - 10 zi postoperator.

v' Semnele clinice: agravarea starii generale, sporeste endotoxicoza, balonarea abdomenului,
lipsa scaunului, eliminari rectale mucoase si sangvinolente.

v Obligatoriu ezamen radiologic cu semnele caracteristice.

v' In lipsa complicatiilor (perforatia intestinului — aer liber sub diafragm, nivel lichidian
intrabdominal) — tratament conservator intensiv:

e Corectia antibioticoterapiei (cefalosporine + ainoglicozide de ultima generatic)
e Hemotransfuzii si plasmotransfuzii;

e Fizioterapia cu camp magnetic de inaltd frecventd;
e Poligamaglobuline;

e Imunomodulatoare;

e Alimentatia enterald cu amestec lactat fard lactoza;
e Fermentoterapie;

e Biopreparate;

e Eubiotice.

Caseta 25. Tratamentul de reabiltare.

v Reabilitarea postoperatorie reprezintad cheia succesului in cazul GSC: se va utiliza terapia
intensiva fizioterapica, cu remedii fizice, terapia ocupationald, kinetoterapia.

v Pentru copii cu GSC este caracteristic disbacterioza severa cu agenti patogeni rezistenti la
antibiotice, de aceea necesita tratament de reabilitare de durata de corectie a florei intestinale,
cu normalizarea proceselor de digestie si absorbtie.

v La 3 -4 luni se micsoreaza doza de biopreparate si se anuleaza fermentii.

Nota: copilul cu GSC are stare instabila si orice provocare (dereglari de dieta, infectii virale)
dezvoltd diaree cu esecul nutritiei enterale !!!

v' La5 - 6 luni se anuleaza toate preparatele cu trecerea la fitoterapie.

v Elaborarea programului de gimnasticd curativa la domiciliu, profilaxia infectiilor
respiratorii, coordonarea tratamentului ocupational cu programul scolar.

v Reabilitarea psihologicad pentru pacienti si pentru parinti, pedagogi; acordarea asistentei
educationale parintilor, suport psihosocial.

C.2.3.7. Evolutia

Caseta 26. Rezultate si letalitatea.

v" Externarea copiilor cu GSC din stationar se realizeaza cand starea generald este satisfacatoare
cu adaos pozitiv ponderal, ce depaseste masa la nastere.

v Copii cu GSC operati nu au retard fizic si psihic, se dezvoltd conform percentilelor
corespunzator varstei, invatd la scoala asemandtor semenilor sai, conform programei scolare
de baza, chiar si aprofundate, se ocupa cu sportul profesional.

v" Indecele de supravietuire depinde de tipul malforatiilor, afectiunilor asociate si complicatii.

v Rata de supravietuire dupa interventia chirurgicala in GSC este de 87 — 100%, rata letalitatii
este de 17 %, determinata de preaturitate si complicatii.

v Asa dar, GSC este un viciu absolut corijabil, iar terapia de reabilitare rationala conduce la
insanatosire completa si asigura nivel calitativ al vietii.

v Complicatiile la distantd la copii operati cu GSC: afectiuni pulmonare cronice, hernie
ventrald, refluz gastroesofagian, etc.
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Caseta 27. Evolutia GSC.

v Experienta clinicd acumulatd a demonstrat cd GSC este o malformatie congenitala grava, dar
corijabila, cu prognostic perinatal mixt.

v’ Criteriile prognostice prenatale existente nu permit prognosticul veridic al rezultatelor

tratamentului si evolutia.

Consultatia prenatala a familiei fatului cu GSC este un proces responsabil si complicat.

Este necesar de a prezenta parintilor o informatie obiectiva despre multitudinea complicatiilor

perinatale si postoperatorii pentru o decizie adecvata a evolutiei ulterioare a sarcinei.

AN

C.2.3.8. Supravegherea pacientilor cu GSC

Caseta 28. Supravegherea pacientilor cu GSC

v’ Pe parcursul spitalizarii zilnic se va monitoriza temperatura corpului, frecventa
respiratorie, pulsul, tensiunea arteriala, frecventa respiratiei, dezvoltarea ponderala.
v' La externatre, medicul curant va recomanda:
1. Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu GSC, de catre medicul de familie:

v" Tn primul an de supraveghere — pana la 6 luni 1 datd/luna, 6 luni — 1 an - 1 data/3 luni.

v In urmatorii ani (in caz de evolutie stabili) — o data la 6 luni.

v' Evidenta la medicul de familie — copii cu complicatii la distanta, care necesita
tratament de etapa.

v' Cooperarea cu al{i specialisti — pulmunolog, gastrolog, ortoped, neurolog,

balneofizeoterapeut, psiholog, chirurg etc.

2. Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu GSC, de catre chirurgul care a
efectuat interventia chirurgicali:

v" Tn primul an de supraveghere — pana la 6 luni 1 datd/lund, 6 luni — 1 an - 1 data/3 luni
(individualizat).
v’ In urmitorii ani (in caz de evolutie stabild) — o data la 6 luni.

Notd: Tn caz de aparitie a semnelor de agravare a bolii, a complicatiilor, medicul de familie
va indrepta pacientul in sectia specializata — chirurgie pediatrica.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutii de asisten{d medicala primara

Personal:

medic de familie

asistenta medicului de familie
medic laborant

medic functionalist (AMT)

D. 1. Institutii de
asistentd

Aparate, utilaj:
USG (AMT)
laborator clinic pentru aprecierea hemogramei si urinei sumare.

medicald primara

Medicamente:

Preparate prochinetice (Metoclopramid etc. - pentru administrare
parenterald).

Preparate antacide (Hidroxid de aluminiu, Hidroxid de magneziu etc.
— pentru administrare enterala).

H> histaminoblocante (Famotidinum, etc. - pentru administrare
enterald).

Inhibitorii  pompei
administrare enterala).

protonice  (Omeprazolum etc. pentru

D.2. Sectii si institutii

consultativ-diagnostice de ambulator

Personal:

medic de familie

medic pediatru

medic chirurg pediatru
asistenta medicului de familie
asistenta medicului pediatru
asistenta medicului chirurg
medic laborant

R-laborant
D.2. Sectii si Aparate, utilaj:
INstitutii e USG
consultativ- e cabinet radiologic
diagnostice de e instrumente pentru examen radiologic
ambulator e laborator clinic si bacteriologic standard

Medicamente:

Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc. - pentru administrare
parenterald).

Preparate antacide (Hidroxid de aluminiu, Hidroxid de magneziu etc.
— pentru administrare enterald).

H> histaminoblocante (Famotidinum, etc. - pentru administrare
enterald).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc. pentru administrare
enterald).

D.3. Sectii de chirurg

ie pediatrica ale spitalelor republicane

D.3. Sectii de

Personal:
chirurg pediatru

chirurgie

reanimatolog
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pediatrica ale neonatolog
spitalelor anesteziolog

republicane neurolog
cardiolog

cardiochirurg

oftalmolog

hematolog

ortoped

fizioterapeut

Kinetoterapeut

psiholog

medic imagist

medic laborant

asistente medicale

R-laborant

laboranti cu studii medii.

Aparate, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

oftalmoscop;

taliometru;

panglica-centimetru;

cintar;

monitor;

ecocardiograf;

cabinet de diagnostic functional;
cabinet radiologic;

tomograf computerizat;

rezonanta magnetica nucleara — prin accord cu clinicile
respective;

¢ laborator radioizotopic;

e densitometru prin raze X;

e ultrasonogra organelor interne, creer;
laborator clinic standard;

laborator imunologic;

laborator virusologic;

laborator bacteriologic;

sala de operatie;

masa de operatie cu incélzire;
incubator sau masa cu incalzire;
aparat pentru respiratie dirijata traditional si cu frecventd inaltd;
aparat de apreciere a presiunii venoase;
aparat de apreciere a presiunii in vezica urinara;
instrumente chirurgicale;

sistema de aspiratie pleurala pasiva;
material de sutura;

plasa sintetica pentru plastie;

sisteme de drenaj abdominal;
pansamente;

emplastru;
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e sonde pentru lavaj gastric si intestinal,

e sonde de cateterizare a vezicei urinare;

e aspirator;

e seturi pentru administrarea medicamentelor pe diferite cai,

e sectie de reabilitare cu instrumentariu specializat.

Medicamente:

e Diazepamum sau midazolamum 0,1 — 0,15 mg/kg/ora

e Trimeperidinum 0,1 — 0,2 mg/kg/ora

e Fentanilum 1 -3 mkg/kg/ora

e Atracuriu 0,5 mg/kg/ora

e Pipecuroniu bromidum 0,02 mg/kg/ora

e Paracetamolum 10 — 15 mg/kg

e Metamizolum natrium 5 — 10 mg/kg

e Phenobarbitalum 10 - 15 mg/kg/24 ore

e Dopaminum 5 — 15 mkg/kg/min, dobutaminum 5 — 20
mkg/kg/min, adrenalinum 0,05 — 0,5 mkg/kg/min

e Furosemidum 0,5 -1,0 mg/kg

e Spironolactonum 5 mg/kg

e Magneziu sulfatis 8,5%

e Sol. glucosum 5%

e Sol. glucosum 10%

e Sol. NaCl 0,9%

e Substante coloide

e Preparate pentru alimentatia parenterala

e Preparate pentru corectia dereglarilor electrolitice

e Na bicarbonat 4%

e Cefazolinum

e Amoxacilinum

e Cefalosporine (Ceftazidimum, Ceftriaxonum, etc)

e Aminoglicozide (Gentamicina, Amikacina Tobramicina, etc)

e Metronidazolum

e Meropeneme si carbapeneme

e Fluconazolum

e Vitamine (B1, B6, B12)

e Preparate prochinetice (Metoclopramida, Neostigmina, Ipidacrina
etc.)

e Preparate antiacide (Hidroxid de aluminiu, de magneziu etc.).

e H,.histaminoblocante (Famotidinum, etc.).

¢ Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc.).

e Preparate antihistaminice (Difenhidraminum etc.)

e Preparate antioxidante (vitamina E 30% etc.).

e Regeneratoare (Solcoseril, Actoveghinum, etc)

e Preparate de singe (Plasma nativd, Masa eritrocitara, Albumina)

e Hemostatice

o Plasd de silicon pentru plastie,etc




E. INDICATORII DE MONITORIZARE AIMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr.

Scopul

Indicatoru

Metoda de calcul a indicatorului

Numarator

Numitor

A Tmbunatati di-
agnosticarea prenatala
a GSC si conduita
nasterii la acesti copii

1
1.1. Ponderea copiilor diagnosticati
prenatal cu GSC pe parcursul unui an
(in%)

GSC pe parcursul ultimului an x 100

1.1. Numarul copiilor diagnosticati prenatal cu

Numarul total de copii diagnosticati
prenatal cu GSC pe parcursul ultimului an

1.2. Ponderea copiilor diagnosticati

nasterea carora a fost

prenatal cu GSC pe parcursul unui an,

1.1. Numarul copiilor diagnosticati cu GSC
prenatal, pe parcursul ultimului an, nasterea
carora a fost programata x 100

Numarul total de copii diagnosticati cu
GSC prenatal pe parcursul ultimului an

Sporirea calitatii n

examinarile clinice si pa-
raclinice ale pacientilor|
cuGSC

Ponderea pacientilor cu
diagnosticul de GSC, cérora li s-a
efectuat examenele clinice si
paraclinice obligatorii, conform
recomandarilor din PCN (in%)

Numarul de pacienti cu diagnosticul de

GSC carora li s-a efectuat examenele clinice
si paraclinice obligatoriu, conform
recomandarilor din PCN pe parcursul
ultimului an X 100

Numarul total de pacienti cu dia-
gnosticul de GSC, care s-au aflat la
tratament de stationar in sectia chirurgie
nou-nascuti, pe parcursul ultimului an

Sporirea calitatii trata-
mentului la pacientii cu
GSC

Ponderea pacientilor cu
diagnosticul de GSC, cérora li s-a
indicat tratament conform
recomandarilor din PCN (in%)

Numarul de pacienti cu diagnosticul de
GSC carora li s-a indicat tratament
conform recomandarilor din PCN pe
parcursul ultimului an X 100

Numarul total de pacienti cu dia-
gnosticul de GSC, care s-au aflat la
tratament de stationar in sectia chirurgie
nou-nascuti, pe parcursul ultimului an

A reduce complicatiile si
mortalitatea prin GSC la
copii

au dezvoltat complicatii in urma
viciilor pe parcursul unui an (in%)

4.1. Ponderea pacientilor cu GSC careNumarul pacientilor cu GSC care au dezvoltat

complicatii in urma viciilor pe parcursul
ultimului an X 100

Numarul total de pacienti cu GSC pe
parcursul ultimului an

au dezvoltat complicatii
postoperatorii pe parcursul unui an
(in%)

4.2. Ponderea pacientilor cu GSC care

4.2. Numarul pacientilor cu GSC care au
dezvoltat complicatii postoperatorii pe
parcursul ultimului an x 100

Numarul total de pacienti supusi
tratamentului chirurgical pe parcursul
ultimului an




ANEXE

Anexa 1. Informatie pentru parintii copiilor cu gastroschizis
(ghid pentru parinti)

Gastroschizisul este o afectiune caracterizata printr-un defect al peretelui abdominal (localizata la
dreapta ombilicului, avand sub 5 cm in diametru), prin care herniaza viscerele libere, lipsite de sacul
peritoneal. Aceastd malformatie poartd numele si de laparoschizis sau paraomfalocel, avand o frecventa
mare, fiind observata la 1 din 5000 de nasteri.

Ansele intestinale sunt expuse mediului exterior fara a fi protejate de peritoneu sau in viata intrauterina
sunt expuse lichidului amniotic, fapt ce determind iritarea acestora insotitd de edem si scurtare in
lungime. Aceste conditii patologice afecteaza functia intestinala a nou-nascutului cu sechele pe termen
lung, insa defectul este rar asociat cu alte malformatii genetice.

Cauzele : apare devreme in dezvoltarea fetala, iar pana in prezent cauza acestuia este necunoscuta.

O serie de factori asociati sarcinilor periculoase pot fi corelate cu nasterea de copii cu gastroschizis,
cum ar fi: afectiunile materne si infectiile, consumul de droguri, fumatul, anomaliile genetice.

Acesti factori contribuie la insuficienta placentar si nasterea de copii prematuri sau cu greutate mica la
nastere, cei la care gastroschizisul este cel mai intalnit.

Simptomele : Tn cazul copiilor care au suferit leziuni ale intestinelor in urma contactului acestora cu
lichidul amniotic sau prin volvularea anselor intestinale se poate dezvolta sindromul de intestin scurt.
Simptomele acestei conditii patologice sunt:

- diaree
- deficit in greutate
- deficite ale vitaminelor si mineralelor

Copiii cu sindrom de intestin scurt pot necesita nutritie parenteralda si monitorizarea continua in sectia
de pediatrie.

Diagnosticul precoce in gastroschizis se poate face printr-o supraveghere atenta a sarcinii. Astfel se

recomanda combinarea echografiei cu teste fetale (profil biofizic, echografie Doppler, cantitatea de fluid
amniotic) care pot detecta aceste defecte si indica un anumit tratament.
Cresterea nivelului seric al alfa-fetoproteinei sugereaza efectuarea de investigatii amanuntite prin
echografie de inalta rezolutie pentru a determina orice anomalie structurala a fetusului. Daca se asociaza
gastroschizisul este indicata amniocenteza pentru evaluarea altor posibile malformatii. Polihidraminosul
sugereaza atrezie fetala intestinala si poate fi detectat prin echografie.

Tratamentul in gastroschizis implica repararea defectului peretelui abdominal si reintroducerea
anselor intestinale in cavitatea abdominala. Acestea pot fi efectuate prin repararea imediata a
gastroschizisului primar sau mai frecvent o interventie stadiala care depinde de conditia postnatala a
fatului si a anselor intestinale expuse.

Repararea primara a gastroschizisului consta in reductia intestinala si inchiderea completa a peretelui
abdominal intr-o singura operatie. Expunerea prenatala a anselor intestinale la lichidul amniotic poate
asocia dilatatia intestinala si inflamatia, facand inchiderea primara imposibila.

Abordarea stadiala a gastroschizisului incepe din momentul nasterii, cand continutul abdominal
este plasat intr-o membrana protectiva de silicon care sa-1 acopere pana la transferarea nou-nascutului la
un centru specializat. In continuare ansele intestinale vor fi mentinute pentru a nu hernia si mai mult cu o
plasa elastica care se micsoreaza zilnic pana cand continutul intestinal este la acelasi nivel cu pielea
copilului. Cand intestinele sunt reinternalizate se inlatura punga de silicon care le-a continut pana atunci
si care a fortat intrarea lor in cavitatea abdominala si se inchide chirurgical defectul peretelui abdominal.

Prognosticul acestor pacienti depinde de severitatea problemelor asociate, cum ar fi prematuritatea,
atrezia intestinala, intestinul scurt si disfunctia intestinala prin inflamatie. Prognosticul poate fi
imbunatatit daca malformatia este descoperita devreme in timpul ecografiei prenatale, care va conduce la
0 nastere atent monitorizata.



Fisa standardizati de audit bazat pe criterii pentru protocolul clinic nafional
»Malformatie congenitald a peretelui abdominal - gastroschizis”

Fisa medicali de audit bazati pe criterii Malformatie congenitali a peretelui abdominal - gastroschizis

Domeniul prompt

Definitii si note

1. | Denumirea IMSP evaluata prin audit Denumirea oficiala
2. | Persoana responsabild de completarea fisei | Numele prenumele, telefon de contact
3. | Numarul de inregistrare a pacientului din
,Registrul pentru inregistrarea cazurilor”
4. | Numarul FM a bolnavului stationar £.003/e
5. | Data de nastere a pacientului ZZ-LL-AAAA sau 9 =necunoscuta
6. | Genul /sexul pacientului 0 — masculin; 1- feminin, 9 — nu este specificat
7. | Mediul de resedinta O=urban, 1=rural, 9=nu stiu
8. | Numele medicului curant Nume, prenume
9. | Patologia
Internarea
10. | Data internarii in spital DD.LL.AAAA sau 9 —necunoscuta
11. | Ora internarii la spital HH:MM sau 9 —necunoscuta
12. | Sectia de internare maternitate — 1; sectia de profil neonatologic — 1;
sectia de profil chirurgical — 2; sectia reanimare -3
13. | Timpul pina la transfer in sectia specializata| < 30 minut — 0; 30minute-1 ord -1; >1 ora -2; nu se
cunoaste -9
14. | Data debutului simptomelor DD.LL.AAAA,; 0- pana la 6 luni; 1- mai mult de 6
luni sau 9 —necunoscuta
15. | Aprecierea criteriilor de spitalizare Aplicate: 0 —da; 1- nu, 9 —nu se cunoaste
16. | Tratament administrat in maternitate Administrat: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
In cazul raspunsului afirmativ indicafi tratamentul
(medicamentul, doza, ora administrarii)
17. | Transferul pacientului pe parcursul aflarii | Efectuat: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
n stationar in sectia de reanimare n
legatura cu agravarea starii generala
Diagnosticul
18. | Ecografia gravidei Dupa internare: 0 —nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste
19. | Radiografia cavitatii abdominale Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste
20. | Ecografia abdomenului la nou-nascut Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste
21. | Ecografia cordului Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
22. | RMN uterului gravid sau la nou-nascut Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
In cazul raspunsului afirmativ indicafi rezultatul
Tratamentul
23. | Tratamentul medicamentos suficient 0-nu; 1- da
24. | Tratament chirurgical a fost efectuat 0-nu; 1- da
EXTERNAREA SI MEDICATIA
25. | Data externdrii sau transferului in alt spital | DD.LL.AAAA
Data decesului DD.LL.AAAA
26. | Durata spitalizarii 7
27. | Implimentarea criteriilor de externare 0 —nu; 1- da; 9 — nu se cunoaste
28. | Prescrierea recomandarilor la externare 0 — nu; 1- da; 9 — nu se cunoaste
Decesul pacientului
29. | Decesul in spital 0 — nu; 1- cauzat de complicatii tumorii ficatului; 2 —

alte cauze; 9 — nu se cunoaste
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