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SUMARUL RECOMANDARILOR:

e Invaginatia intestinala este o ocluzie intestinala mixta formata prin telescoparea unei portiuni de
intestin supraacent in cel subiacent, localizat cel mai frecvent in regiunea iliocecala.

e Localizarea invaginatului. Pot aparea oriunde, dar mai frecvent are loc in regiunea iliocecala prin
incarcerarea intestinului subtire in intestinul gros, mai rar invaginarea are loc la nivel de ilion si
colon. Din aceasta cauza

e Principalii factori favorizanti si determinanti sunt incalcarea regimului alimentar a sugarului si
particularitatile anatomofuntionale ale intestinului la sugar.

e Diagnosticul precoce a invaginatiei intestinale la sugar permite initierea reducerii conservative prin
pneumoirigografie, evitarea complicatiilo posibile.

e Examenul ecografic al organelor abdominale este standardul de aur” in diagnosticul precoce a
invaginatiei intestinale si diagnosticul diferential cu alte maladii.

e Asadar, diagnosticul pozitiv a invaginatiei intestinale se pune in baza urmatoarele criterii:

- prezenta factorilor favorizanti (varsta, incalcarea regimului alimentar, anomalii congenitale
intestinale, dereglarea perestaltismului intestinal);
- date clinice: dureri violente abdominale in forma de crize cu perioade de liniste, palparea unei
formatiuni pseudotumorale in regiunea periombelicala, rectoragie
- explorari paraclinice: USG abdominal, Rg abdominala panoramica, pneumoirigografia
Criterii de spitalizarea sugarului si copiilor pana la 3 ani cu suspectie abdomen acut
chirurgical:
-toti copiii cu sindrom algic abdominal, vome repetate, lipsa de scaune sau scaune cu sange;
- Prezenta datelor imagistice suspecte la ocluzie intestinala dinamica sau mecanica;
- Prezenta semnelor de complicatie ( metiorism, pareza intestinala, intoxicatie, semne de perforatie
de organ)

Tratamentul conservator la pacientii cu invaginatie intestinala la sugar se efectuazi:
- Tn invaginatii primitive in primele 24 ore de la debutul bolii
- Se permite de efectuat la sugar mai mare de 3 luni si pana la varsta de 3 ani;
- Lipsa semnelor de peritonita si pareza intestinale de gr.11 — I11.
- Supravegherea dupa dezinvaginarea conservativa se efectueazi o data in 3 luni, in decurs de 2
ani cu evaluarea clinico-imagistica..

ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

AMP Asistenta medicala primara

MS Ministerul Sanatatii al Republicii Moldovei

ECG Electrocardiograma

i.m. Intramuscular

V. Intravenos

USG Ultrasonografie

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
IMSP IMsiC Institutia Medico-sanitard Publicd Institutul Mamei si Copilului
CNSP Centrul National Stiintifico-Practic

LICC Laboratorul Infectii Chirurgicale la Copii




IMSP Institutia Medico-sanitara Publica ”’V.Ignatenco”

PREFATA

Protocolul a fost elaborat de un grup de lucru format din colaboratorii Catedrei de chirurgie,
ortopedie si anesteziologie pediatrica a USMF ,Nicolae Testemitanu”, Clinicii de Chirurgie Pediatrica
si Urologie Pediatrica a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Acad. Natalia
Gheorghiu”, LICC, IMSP ”V.Ignatenco”, USMF ,Nicolae Testemitanu”. Protocolul national este
elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind invaginatia intestinala la copii si va
servi drept baza pentru elaborarea Protocoalelor clinice institutionale.

La recomandarea MS pentru monitorizarea Protocoalelor clinice institutionale pot fi folosite

formulare suplimentare, care nu sunt incluse in Protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Invaginatia intestinala la copil
Exemple de diagnostice clinice:

1 Invaginatia intestinala acuta primitiva la sugar.

2. Invaginatia intestinala acuta la copil. Peritonita seroasa difuza.
3. Diverticul Meckel. Invaginatie intestinala acuta.

4. Invaginatia intestinald secundara cu evolutie recurenta.

A.2. Codul bolii (CIM 10): K56.1
A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii serviciilor de AMUP (Medic AMU, Asistenti/felceri de urgenta).

e Prestatorii serviciilor de AMP (medicii de familie, asistentele medicale de familie);

e Prestatorii serviciilor de AMSA (medicii pediatri, chirurgi-pediatri);

e Prestatorii serviciilor de AMS Sectiile de chirurgie pediatricd, reanimare si terapie intensiva ale
spitalelor raionale; municipale (medicii chirurgi, chirurgi-pediatri, pediatri, reanimatologi)

e Sectiile de chirurgie pediatrica, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor orasenesti si republican
(chirurgi-pediatri, reanimatologi).

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

A.4. Scopurile protocolului:
1 Optimizarea calitatii examindrii clinice, paraclinice si a tratamentului copiilor cu invaginatie
intestinala.

2. Imbunititirea diagnosticului si acordarii precoce a asistentei necesare la etapa primara spitaliceasci
copiilor cu invaginatie intestinala.
3. Ameliorarea calitatii tratamentului conservator si chirurgical al pacientilor cu invaginatie intestinala.
4. Reducerea ratei complicatiilor la pacientii cu invaginatie intestinala.

A.5. Elaborat: 2023
A.6. Revizuit: 2028
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta

Jana Bernic dr.hab.st.med., profuniv., sef Catedra de chirurgie, ortopedie si
anesteziologie  pediatricd ,Natalia Gheorghiu”, USMF ,Nicolae
Testemitanu”, Centrul National Stiintifico-Practic Chirurgie Pediatrica
,LAcademician Natalia Gheorghiu”, IMSP Institutul Mamei si Copilului




Eva Gudumac academician ASM, Om emerit, dr.hab.st.med., profuniv., Catedra de
chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatricd ,Natalia Gheorghiu”,
USMF ,Nicolae Testemitanu”, director Clinicd Chirurgie Pediatrica,
Centrul National Stiintifico-Practic Chirurgie Pediatrica ,,Academician
Natalia Gheorghiu”, IMSP Institutul Mamei si Copilului

lurie Nepaliuc dr.st.med., confuniv., Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie
pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”, USMF ,Nicolae Testemitanu”, sef Sectie
chirurgie general, IMSP SCMC ,,V. Ignatenco”

Alexandru Holostenco | medic-chirurg, director, IMSP SCMC ,,V. Ignatenco”

Vitalii Mihalcean medic chirurg, categorie superioara de calificare, prim-vicedirector
medical, IMSP SCMC ,,V. Ignatenco”

Elena Gheras medic chirurg, categorie I de calificare, Sectia chirurgie generald, IMSP
SCMC ,,V. Ignatenco”

Tatiana Covalschi medic reanimatolog-anesteziolog, categorie superioara de calificare, sef
Sectie RTI, IMSP SCMC ,,V. Ignatenco”

lacob Botnaru medic anesteziolog, categorie superioara de calificare, sef Sectie

anesteziologie, IMSP SCMC ,,V. Ignatenco”, membru al Asociatiei
Europene de Anesteziologie.

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila
Comisia stiinfifico-metodica de profil ,,Chirurgie” Evghenii Gutu, dr. hab. st.med.,
prof.univ., presedinte
Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatrica | Jana Bernic, dr. hab. st.med.,
,,2Natalia Gheorghiu”, USMF , Nicolae Testemitanu” prof.univ., sef catedra
Comisia de specialitatea a MS in Medicina de familie Ghenadie  Curocichin, dr.  hab.
st.med., prof.univ., presedinte
Comisia de specialitatea a MS 1n Farmacologie si | Bacinschi Nicolae, dr. hab. st.med.,

farmacologie clinica. prof.univ., presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Medicina de laborator Anatolie Visnevschi, dr. hab. st.med.,
prof.univ., presedinte

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Dragos Gutu, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina lon Dodon, director general

Centrul National de Asistenta Medicala Urgenta | Tatiana Bicic, vicedirector medical
Prespitaliceasca
Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu, dr. hab. st. med.,
prof.univ., presedinte

A.8. Definitie folosita Tn document

Definitie. Invaginatia intestinala este un telescopaj al intestinului Tn lumenul sau (patrunderea
unui segment intestinal (supraiacent) in segmentul urmator (subiacent), exceptional retrograd si
caracterizat clinic prin semne de ocluzie intestinald cu emisiune sangvine prin anus.

Invaginatia intestinala reprezinta o formd particulard de ocluzie intestinala care este produsd prin
telescoparea unei anse intestinale in segmentul adiacent situat de regula distal. Invaginatia intestinala
acuta este una dintre cele mai dramatice maladii ale copilului in perioada de sugar. Fiind diagnosticata
si tratatd precoce prin tratament conservativ sau chirurgical are prognostic bun, iar diagnosticul tardiv
poate conduce la un prognostic nefavorabil.

Invaginatia dupa factorul etiologic se clasifica in 2 grupe mari: primitive (invaginatia idiopatica
sau invaginatia sugarului) intalnita la sugar, mai rar la copii de varsta 1 — 3ani si invaginatia secundara
— la baza aparitiei careia se gaseste un substrat organic.



Invaginatia primitiva (primara) este tipul de invaginatie intestinala fara leziune organica, fiind

provocata de dereglarile motoricii intestinale la o iritatie neurovegetativa sau agresiune neurala.
Etiologia invaginatiei la sugar este conditionatd de particularitati anatomo-fiziologice a jonctiunii

iliocecale: insuficienta valvulei Bauhin, mobilitatea sporitd a intestinului, inmaturitatea sistemului
fermentativ, inmaturitatea sistemului nervos. Invaginatia intesinald se datoreaza mai multor factori. in
explicarea producerii invaginatia sunt incriminati factori favorizanti si determinanti.
Copii: persoane cu varsta egala sau mai mica de 18 ani.

Screening: Examinarea copiilor in scop de evidentiere a patologiei; orice modificare a functiei
intestinale si aspectul patologic radiologie trebuie si determine consultatia chirurgului pediatru.

A.9 Epidemiologie

Incidenta invaginatiei intestinale este de 1,5 - 4 cazuri la 1000 de copii, cu o rata baietei: fetite de 3:2.

Invaginatia este primitiva, fira leziune organica la copii cu varsta pana la un an cu o frecventa,
pana la 90% din totalul de cazuri, fiind provocata de tulburari a motricitatii intestinale la o iritatie
neurovegetativa sau agresiune neurala.

Incidenta cea mai mare este la copii de 4 — 9 luni si corespunde unei cresteri mai rapide a cecului
fata de dimensiunile ileonului. Este si o incidentd crescutd in functie de sezon, cu maxme in
primavard, vara si mijlocul iernii. Acestea se asociaza cu aparifia gastro - enteritelor si a infectiilor
tractului respirator superior. Fara tratament evolutia este fatala.

A.10. Etiopatogenie.

Invaginatia la copil si adolescent. La copil dupa 2 ani etiologia invaginatiei difera de cea a sugarului,
simptomatologia nu este particulara ca in forma acutd a sugarului. Dupa unele statistici dupa varsta de
18 luni numarul de cazuri ar fi mai redeus si constitue circa 10% din numarul total de invaginatii. In
asemenea cazuri invaginatia este in general secundara unei tumori, diverticul sau adenopatei
intestinale (ultimul fiind ca substrat de plecare”lad point” a invaginatiei. De obicei invaginatia
secundara se localizeaza pe ilion (cauza fiind un diverticul sau polipi intraluminali), sau secundar unei
tumori localizate in regiunea iliocecala si colon.

Invaginatia intestinald este una din cele mai frecvente cauze a durerii abdominale la sugar si copil de
varsta mica. Localizarea anatomica tipica a producerii invaginatiei - jonctiunea ilio-cecala.

Mult mai rar, invaginatia intestinala este intilnitd la noi-ndscutii mai mici de 3 luni, fiind
secundara unui diverticul Meckel sau unei duplicaturi intestinale.

Invaginatia intestinald este una din cele mai frecvente cauze a durerii abdominale la sugar si copil
de virsta mica. Localizarea anatomica tipicd a invaginatiei este jonctiunea ileo-cecald. Rata de
mortalitate a invaginatiei intestinale este de 1%. Recurenta dupa manevrele nonoperative de reducere si
cele chirurgicale este de 5%.

Etiologia invaginatiei la sugar este conditionatd de particularitai anatomo-fiziologice a jonctiunii
iliocecale: insuficienta valvulei Bauhin, mobilitatea sporitd a intestinului, inmaturitatea sistemului
fermentativ, inmaturitatea sistemului nervos.  Invaginatia intesinala se datoreaza mai multor factori.
Studiul stiintifico-practic efectuat la copii cu invaginatii (sugari au fost 38,4%) au dat posibilitate de a
face concluzie ca un din cauze a invaginatiei la sugar este infectia virald (rotovirusii se depistd in 5%
cazuri), maladiile diareice sezoniere.

in explicarea producerii invaginatia sunt incriminati factori sunt divizati in factori favorizanti si
determinanti.
Factorii favorizanti la sugar sunt:

- particularitatile anatomo-topografice a regiunii ceco-colice in raport cu intestinul subtire la sugar:
mobilitatea marita a regiunii ilocecale, persistenta mezenterului comun, insuficienta valvulei Baughin.




Perioada de varsta de 3-9 luni, cand frecventa invaginatiei este maxima, corespunde unei cresteri mai
rapide a cecului, pana atunci mai apropiat ca dimensiuni de ileon.

- anomalii congenitale a regiunii iliocecale: intarzierea in fixarea ceco-colonului drept la sugar, fapt
care-i confera o mobilitate anormala, Diverticolul Meckel,

- schimbarea regimului alimentar, prin trecerea de la unul lactat la cel de fainoase, care determina o
crestere brusca a peristaltismului intestinal, schimbarea regimului alimentar prezenta bolii infectioase
diareice acute (pana la 40% cazuri).

Din toti factorii numiti cel mai frecvent la sugar, este schimbarea regimului alimentar si se intalneste in
circa 75% cazuri.
Factorul determinant este peristaltismul sporit si inversat, explicat de Reilly, ca o reactie de raspuns
a tubului intestinal la actiunea factorului favorizant prin alergizarea ganglionilor mazenterici
regionari cu toxine bacteriene, virale, etc.

Patogenia. Capul de invaginatie este format de extremitatea intestinului care se invagineaza, coletul

sau inelul de invaginatie fiind zona din intestinul receptor prin care se face invaginatia. O data cu
intestinul care se invagineaza patrunde si mezenterul ansei respective prin inelul de invaginatie, intre
cilindrul intern si cel mijlociu.

Invaginatia intestinald este un tip particular de ocluzie intestinald mecanica deoarece sunt prezente
parallel si factorul obstructive si factorul strangulant “bomba intestinald” (Podkamenev). In majoritatea
cazurilor invaginatia are lor in regiunea iliocecald, cu sau fara implicarea valvulei Bauhin. Incadrarea
intestinului are loc de la proximal spre distal, dupa cum are loc perestaltica intestinald. Mai rar
invaginatia se formeazd pe intestinal subtire (ilioiliald) si pe intestinal gros (colonicd). Dar semene
specifice caracteristice invaginatiei in regiunea data nu sunt.

Pe masura ce invaginatia progreseaza, in process este antrenat nu numai intestinal, este antrenat si
tot mai mult mezenter, astfel incat la un moment dat inelul de invaginatie devine agent de strangulare.

Primele sunt comprimate venele si vasele limfaticele. Rezulta staza venoasa si limfatica, congestia
ansei, edem si hemoragie parietala, iar in lumenul intestinal are loc secretie de mucus si transudat
hemoragic. Prezenta stazei limfatice explica aparifia adenopatiei mezenterice regionale, la nivelul
tumorii de invaginatie.

Obliterarea arterelor, deregleaza circuitul vascular si duce la necrozarea intestinului invaginat timp de
18 — 24 ore (in peretele intestinului subtire mai precoce). In paralel, in rezultatul acestor procese are loc
obturarea treptata a lumenului intestinal si dupa 24 de ore de evolutie treptat se instaleaza sindromul
ocluziv.

Pe masura ce tumora de invaginatie progreseaza prin lumenul colonului, de-a lungul cadrului colic,
ea afecteaza tot mai mult mezenter, portiunea de mezenter ramasa libera se scurteaza tot mai mult, ceea
ce duce ca invaginatul sa fie atras spre linia mediana, situate profund si paravertebral in cavitatea
abdominala, greu depistat la palpare. In dinamic se dezolta si ocluzia intestinald paralitica.

In circa 5% de cazuri cauza invaginatiei la sugar poate fi: diverticolul Meckel, duplicatura intestinala,
hemangiomul intestinal, hematomul submucos (in maladia Ghenoh).

Toate aceste elemente lamuresc faptul cd invaginatia intretine prin consecintele sale biologice semnele
unei hernii prin strangulare cu risc de complicatii grave.

In lipsa unui diagnostic precoce si tratament adecvat la sugar, are loc perforatia de intestinala,
peritonita si sepsis peritonial.

Anatomopatologia etapelor formarii invaginatiei. Invaginatia are loc izoperistaltic in directie
aborala.
Tumora de invaginatie-boudin este compusa din ansa care se invagineaza, intestinul care o primeste

si coletul (inelul) - segmentul de legatura, format :
- fie prin rasturnarea intestinului receptor - invaginatie prin rasturnare, invaginatie cu cap fix, - fie a
intestinului invaginat - invaginatie prin prolaps, invaginatie cu cap mobil.



O sectiune printr-un boudin de invaginatie facutd longitudinal arata ca deobicei, invaginatul este
compus din trei cilindrii. Capul de invaginatie este format de extremitatea intestinului care se
invagineaza, inelul de invaginatie fiind zona din intestinul receptor prin care se face invaginatia.

Obliterarea arterelor duce la necrozarea tumorii de invaginatie, iar lumenul intestinal se blocheaza
dupa 18-24 de ore de evolutie cu instalarea sindromului ocluziv.

Pe masura ce tumora de invaginatie progreseaza de-a lungul cadrului colic, ea antreneaza tot mai
mult mezenter, astfel Incat portiunea de mezenter ramasa liberd se scurteaza tot mai mult, ceea ce face
ca tumora de invaginatie sa fie atrasd spre linia mediana, profund si paravertebral, apropiindu-se de
inserfia mezenterului. Din acest motiv tumorile de invaginatie cu progresie lungd trebuiesc cautate
palpator in hemiabdomenul stang, catre coloana vertebrald, sub rebordul drept si nu in flancul drept, la
locul obignuit al colonului ascendent ( Invaginatiile cu cap fix si inel mobil, de obicei cecocolice, avand
inelul larg constituie invaginatia cu progresie lunga).

Se disting patru tipuri anatomice de invaginatie intestinala.

Invaginatia intestinului gros cu doua variante:
1. Invaginatia ceco-colica cea mai frecventi. in mod curent este denumiti ileocecald, dar termenul de
ceco-colica este mai logic, tindnd cont de evolutia semnelor clinice si modificarilor. Capul de
invaginatie este constituit din valva ileo-cecala si de porgiunea vecina a cecului. El progreseaza prin
rasturnarea colonului, invaginatie cu inel mobil. Uneori acest tip de invaginagie se produce cu debut
nu din regiunea ileo-cecala ci din zona fundicad a cecului, dintr-o boselura cecala. Invaginatia ceco-
colica cea mai frecventa ( 69,7%),.
2. Invaginatia colo-colica este rara ( 2,8%)., nu intereseaza cecul, se produce de obicei la nivelul
transversului sau sigmei care sunt mobile.
3. Invaginatiile ileo-colice urmeaza ca frecventa celor ceco-colice (24%). Ileonul se invagineaza in
cec traversand valvula lui Bauhin care devine inel de invaginatie. Inelul ramine fix, progresia
invaginatiei realizandu-se prin prolabarea ileonului realizind o varianta de invaginatie cu « cap
mobil».
4. Invaginatiile ileo-ileale se realizeaza pe intestinul subtire (ilion), mai frecvent pe fon de diverticol
Meckel sau mezadenita (6,5%) cazuri. In unele cazuri invaginatiile ileo-ileale debuteaza pe intestinul
subtire si progresa trecand prin valvula lui Bauhin in colon, realizdnd o invaginatie cu 5 cilindrii.




B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistentd medicala urgenta prespitaliceasca

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Diagnosticul de prezumtic a
invaginatiei intestinale

Diagnosticarea precoce a abdomenului acut
permite initierea precoce a tratamentului,
reducerea evolutiei nefavorabile, a complicatiilor,
dar si a ratei dizabilitdtilor sau decesului

Obligatoriu:

e Anamneza (caseta 4)

e Examenul obiectiv (tab.l, 2)
e Diagnosticul diferential

1.2. Spitalizare
C.2.3.6.

Transportul medical asistat catre IMSP de nivel
spitalicesc

Obligatoriu:

e Toti copiii cu suspectie la invaginatie intestinald necesita
consultatia chirurgului-pediatru

e Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 8)

e Toti copiii cu suspectia la invaginatie intestinala necesita transport
medical asistat: ECG, pulsoximetrie, monitorizare TA, temperatureli
corporale, glucometrie

B.2. Nivel de asistenta medic

ala primara

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Diagnosticul preliminar,

suspectie de invaginatie intestinala

Diagnosticarea precoce a abdomenului acut
permite initierea precoce a tratamentului,
reducerea evolutiei nefavorabile, a complicatiilor,
dar si a ratei dizabilitatilor sau decesului

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 4)
Anamneza (caseta 4)

Examenul obiectiv (tab.l, 2)

Examenul paraclinic (tab.D)
Diagnosticul diferential (tabelul 4)
Evaluarea starii generale (algoritm C.1.2)




1.2. Decizia: consultatia
specialistilor si/sau spitalizarea
C.2.3.6.

Consultul medicului chirurg-pediatru va permite
suspectarea sau chiar confirmarea diagnosticului
de invaginatie intestinala

Obligatoriu:

e Toti copiii cu suspectic la invaginatie intestinald necesita

consultatia chirurgului-pediatru
e Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 8)

2. Tratamentul

2.1.Tratamentul simptomatic
C.23.7.1

Tratamentul se va efectua de chirurgul-
pediatru

La etapa data tratamentul este cel chirurgical, dar nu conservator

B.3. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (chirurg-pediatru, chirurg)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalititi si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1 Confirmarea
diagnosticului de invaginatie
intestinala

Diagnosticarea precoce a invaginatiei intestinale la
copil permite initierea tratamentului si reducerea
evolutiei nefavorabile (dizabilitati, deces)

e Anamneza (caseta 4)

e Examenul obiectiv (tab.l, 2)

e Diagnosticul diferential (tabelul 4)

e Rg-abdominala

e USG abdominala

e Examenul paraclinic (tab. D)
Recomandabil:

Consultul altor specialisti (la necesitate)

2. Tratamentul

2.1. Tratamentul
simptomatic C.2.3.7.1

Tratamentul simptomatic are ca scop stabilizarea
starii generale, combaterea sindromului algic in
transportarea la etapa urmatoare

Obligatoriu:
e Regim de pat, se interzice orice alimentare si consum lichid,
e Tratament simptomatic preoperator (caseta 13).

2.2 Supraveghere C.2.3.10

Se va face de medicul pediatru (in concordanta cu
chirurgul) pina la trimiterea in clinica de chirurgie
pediatrica

Obligatoriu:
e Organizarea spitalizarii cit mai precoce

B. 4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)
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1. Spitalizarea C.2.3.6.

Vor fi spitalizati copiii care prezinta cel putin
un criteriu de spitalizare.

e Pacientii cu suspectie la invaginatie intestinala se vor spitaliza in
sectia de chirurgie urgent sa ATI. Pacientii cu invaginatie intestinala
se vor spitaliza 1n sectiile de reanimare si terapie intensiva

2. Diagnosticul

2.1 Confirmarea diagnosticului de
invaginatie intestinald, formei
clinice si evaluarea complicatiilor

Anamneza si examenul obiectiv permit diagnosticul
de invaginatie intestinala. Investigatiile imagistice
se fac pentru confirmarea diagnosticului.
Investigatiile paraclinice sunt necesare pentru a
exclude complicatiile si pentru diagnosticul
diferential.

Obligatoriu:

e Evaluarea factorilor favorizanti (caseta 3, 4).

e Colectarea anamnezei (caseta 6).

e Examenul obiectiv general si local (tabelul 1A, 1B, IC, 2).
Examinarea atodomemulmi copilului fa timpul somnului
medicamentos (algoritm CI). Tuseul rectal: hipotonia sfincterului,
emisii de singe.

e Examenul paraclinic de laborator, examenul radiografie, USG
(caseta 3)

¢ Diagnosticul diferential (caseta 4)

e Evaluarea riscului de complicatii (caseta 17)

Recomandabil:

e (T, consultul altor specialisti

3. Tratamentul

3.1. Tratament conservativ
C.2.3.7.1

Este indicat Tn caz de diagnostic precoce al
invaginatiei intestinale (in primele 12 -24 ore) pina
la aparitia semnelor de peritonita si ocluzie
intestinala.

Obligatoriu:

Stabilirea indicatiilor pentru tratament conservativ (caseta 9.1, 9.2)
Pregétirea preoperatorie

Pneumocolonografia

Monitorizarea

3.2. Tratament chirurgical
C.23.7.2.

Este indicat Tn caz de invaginatie intestinald cu
semne de peritonitd si semne de ocluzie intestinala
(24-48 ore de la debut). Virsta copilului peste 2 ani
Esecul tratamentului conservativ.

Obligatoriu:

o Stabilirea indicatiilor pentru tratament chirurgical (caseta 10).
e Pregatirea preoperatorie (caseta 11).

e Consultatia anesteziologului.

e Volumul interventiilor chirurgicale (caseta 12).

~
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4. Externarea si Starea satisfacatoare a pacientului permite Obligatoriu

supravegherea C.2.3.10 externarea si tratarea in conditii de ambulator. Este | ¢ Evaluarea criteriilor de externare (caseta 15)
indicata supravegherea pentru a depista la debut o Eliberarea extrasului din foaia de obsevatie cu indicatii pentru
semnele bolii aderentiale si' semnele precoce ale medicul de familie: diagnosticul confirmat detaliat, rezultatele
invaginatiei intestinale recidivante. investigatiilor si tratamentului conservativ sau chirurgical efectuat,

recomandarile explicite pentru pacient si parinti, recomandarile pentru
medicul de familie.
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C. 1.1. Algoritmul general de diagnostic al pacientului cu invaginatie intestinala

Examinarea
primara si —
Diagnosticul
prezumtiv

Anamneza si semnele clinice:

-durata bolii

-acuze tipice pentru invaginatie intestinala sau modificari in
comportamentul copilului

-scaune sangvinolente

Semnme fizice:

-abdomen destins asimetric

-pozitia caracteristica

-palparea ,,masei tumorale" caracteristice invaginatiei intestinale
-tuseul rectal

-Clister evacuator
-Examen in somn medicamentos

-Imagistic: Paraclinic:
- Radiografia abdominala pe gol -Hemoleucograma
-USG abdominala -Sumarul urinei

Diagnostic exclus (negativ)

N

Diagnostic pozitiv

O\

peste 24ore

Externat la
domiciliu:
-Examinarea repetatd

- supravegherea de citre
medicul de familie

Spitalizat in sectie
pediatrica

-Virstapindla 1 an

- sindrom algic repetat

-Diagnostic neclar

-Maladii concomitente

Spitalizat in sectia

Spitalizat in sectia .
reanimare:

chirurgie: -
. -Starea grava
-Starea grav medie Durata bolii peste 12ore
- 12 ore de la debut ) p

-Prezenta complicatiilor

!

Terapie de perfuzie
-Pregatire preoperatorie
-Pneumocolonografie
-Evaluare repetata
-Decizie de tratament

Externare la a 10 zi:
-Supravegherea medicului de familie
- terapie anti-aderentioald
-Consultatie periodica (2 ori pe an) a
chirurgului pediatru

Tratament Tratament chirurgical:
conservativ: -invaginatii vechi
€—] -la sugar in perioada <€ complicatii
precoce in primele 12- -Esec al tratamentului
24h conservativ
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C.1.2. Algoritmul general de tratament al pacientului cu invaginatie intestinala

Invaginatie intestinala

.

Simptomatologie: Durerea abdominali, varsaturile si emisia sanghinolenta
Confirmarea imagistica a diagnosticului (USG sau clisma

/\>

Durata pana la 24 ore - dezinvaginare conservativa

A\ 4

e Ultrasonografia abdominala

e Hemoleucograma, Sumarul urinei, Biochimia serica

e Pneumocolonoscopia,

e Redeucerea conservativa a invaginatului cu aer sub
presiune sau clizma baritata.

!

Durata peste la 24 ore — Tratament chirurgical

v

Indicatii pentru tratament chirurgical

1. invaginatia ileoileo-colica cu sangerari rectale abundente

2. durata lunga a tabloului clinic peste 24 de ore, semne de peritonita si ocluzie
intestinala mecanica

3. varsta copilului sub 3 luni sau peste3 ani.

4. esecul reducerii conservative cu clisma baritata, perforatia intestinului

Despre producerea dezinvaginarii ne vorbeste:
- Caderea presiunii intracolonice
- Balonarea simetrica a abdomenul si disparitia tumorii
- Tn momentul dezinvaginirii se aude un sunet specific si dispare
simptomul ,,clipsidra” bine vizualizat pe peretele abdominal
anterior
- Dezinvaginarea se confirma prin radiografie sau control USG.
Indiferent de metoda utilizata pentru dezinvaginare copii se spitatizeaza si
se supravegheaza in stationar 2 — 4 zile, pana la disparitia sidromului
doloric si alimentare obignuita.

1. Laparotomie cu rezectie de intestin

Laparotomie. Dezinvaginare ) )
+ anastomoza termino-terminala

prin mulgere.
Se poate practica tratament 2. Laparotomie cu rezectie de intestine
laparoscopic + aplicarea iliostomei terminale

14



C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea invaginatiei intestinale

Caseta 1. Clasificarea (baupos I'.A. 1983)
l. Invaginatia acuta la sugar (primara sau idiopatica)
1. Invaginatia secundara la copil ( cu ’lead-point™)
1. Clasifcarea tipurilor de invaginatie intestinala dupa localizare:

e Ceco-colonica
e llio-colonica
e ilio-iliala se realizeaza pe intestinul subtire (ilion) si constitue circa 6,5% cazuri.
e Colo-colonica (este rara si constitue circa 2,8%).,
e ilio-ceco-colonica
o ilio-ilio-colonica
II. Imvaginatia secundari la copil (lead-point)
- Invaginatia diverticolului Meckel
- Invaginatia postoperatorie
- Invaginatia retrograda
IIl.  Forme rare de invaginatie intestinala
- Invaginatia izolata a apendicelui vermiform

Invaginatia retrograda

Invaginatia combinata (ascendenta, descendenta)
Invaginatia multipla
Invaginatia la nou-nascut

Nota !
1. Invaginatia ceco-colica cea mai frecventa si constitue( 69,7%). Particularitati : capul de
invaginatie este constituit din valva ileo-cecala si de portiunea vecina a cecului. El progreseaza prin
rasturnarea colonului ( invaginatie cu inel mobil).
2.  Invaginatiile ileo-colice urmeaza ca frecventa celor ceco-colice (24%). Ileonul se invagineaza in
cec traversand valvula lui Bauhin care devine inel de invaginatie. Inelul ramine fix, progresia
invaginatiei realizandu-se prin prolabarea ileonului realizind o varianta de invaginatie cu « cap

mobil».

Caseta 2. Clasificarea dupa evaluarea tabloului clinic (IToxkameneB B.B. u Ypycos B.A., 1986)
1. Forma acuta
- Faza semnelor de debut a Il (12 ore)
- Faza de strare cu prezenta semnelor clinice (12-24 ore)
- Faza complicatiilor precoce (24-48 ore)
- Faza comlicatiilor tardive, grave (peste 48 de ore)
2. Forma recidivanta (recurenta)
3. Forma cronica
4. Foema atipica

C. 2.2 Factorii de risc (factorii favorizanti)

La copil dupa 2 ani etiologia invaginatiei difera de cea a sugarului. In asemenea cazuri invaginatia
(IntfInita in circa 10% cazuri) este Tn general secundara unei patologii organice care serveste drept punct de
repera (,,lead-point”) a invaginatiei.
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Caseta 3. Factorii de risc la sugar si copil care pot favoriza aparitia invaginatiei intestinale fara
prezenta punctului de reper ,,lead-point”

- Diverticulul Meckel

- Tumori iliocecale

- adenopatei intestinale

- Polipi juvenili

- Hemangiome submucoase intestinale

- Dulpicatira ilionului

- Yersenioza si parazitozele intestinale

- Aderentele intestinale

Caseta 4. Invaginatia acuta la sugar (idiopatica). Factorii favorizanti la sugar sunt:

1. Particularitatile anatomo-topografice ale regiunii ceco-colice in raport cu intestinul subtire la sugar:
mobilitatea crescuta a regiunii ileo-cecale, persistenta mezenterului comun, insuficienta vaivulei
Bauhin. Perioada de virsta de 3-9 luni, cind frecventa invaginatiei intestinale este maxima,
corespunde unei cresteri rapide a cecului.

2. Anomalii congenitale ale regiunii ileo-cecale: intirzierea fixarii portiunii ceco-colonice la sugar, fapt
care-i confera o mobilitate sporita.

3. Diverticulul Meckel.

4. Schimbarea regimului alimentar (75% din cazuri de I1), prin trecerea la cel bogat in fainoase, care
determina o crestere brusca a peristaltismului intestinal.

Boli diareice acute, inclusiv cele virale.

Factorul determinant in invaginatia acuta la sugar este peristaltismul sporit si inversat explicat de

Reilly, ca o reactie de raspuns a tubului intestinal la actiunea factorului favorizant prin alergizarea

ganglionilor mazenterici regionari cu toxine bacteriene, virale, etc.

Caseta 5. Invaginatia secundara este tipul de invaginatie intestinala care apare pe fundalul unei
cauze mecanice (tumori intestinale, diverticul, adenopatii), aceasta constituind punctul de plecare,
»lead-point", al invaginatiei intestinale. Cea mai frecventa cauza de invaginatie secundara la sugar este
diverticulu Meckel si tumorile.

Etiologia invaginatiei intestinale secundare

 diverticulul Meckel * sindrom Peutz-Jeghers

* duplicatura intestinala * polipoza intestinala

» fibroza chistica a pancreasului * tumori intestinale si mezenterice

» limfadenopatie mezenterica (yersinioza) » aderente intestinale

» paraziti, ghem de ascarizi » cetoacidoza diabeticd care altereaza
« Invaginatia intestinala postoperatorie mobilitatea intestinala

Nota. Etiologia II pind in prezent nu este deplin cunoscuta si se studiaza de rind cu alte
patologii si anomalii chirurgicale la copil.

C.2.3. Conduita pacientului cu invaginatie intestinala
Screeningul invaginatiei intestinale. Screening-ul prenatal este obligatoriu in I si al II-lea trimestru de
graviditate, ce permite depistarea sau suspectarea anomaliilor intestinale, formatiunilor tumorale.
Examinarea obligatorie a nou-nascutului de catre chirurg-pediatru in prima luna de viata, la 6 luni si la 1
an. Efectuarea USG abdominald profilactica la toti noi-nascutii, iar in caz de suspectie la anomalii
congenitale - consultatia suplimentara, consultatia altor specialisti (Caseta 6).
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Caseta 6. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu invaginatie intestinala
e colectarea anamnezei e cxaminarea imagistica (Rg, USG, CT)
e examinarea clinica o
e examinarea paraclinica o efectuarea tratamentului
e evaluarea riscului de complicatii o
(consultatia specialistilor)

Luarea deciziei metodei de tratament

supravegherea in dinamica (dispenzarizarea)

C.2.3.1. Anamneza

Caseta 7. Acuzele pacientilor
Acuzele sugarului cu invaginatie intestinala (relatate de parinti)
e semne dispeptice (vome repetate, refuzul
alimentatiei)
e crize de neliniste aparute in plina stare de sanatate
e dereglari de tranzit intestinal (diaree, scaune cu
singe)
e copil adinamic
Acuzele copiilor mai mari de 1 an cu invaginatie intestinala (relatate de parinti)
e scdderea in greutate a copilului
e semne dispeptice: greturi, vome repetate, refuzul
alimentatiei
dureri abdominale cu caracter periodic
dereglari de tranzit intestinal (diaree, scaune cu singe
e tegumente palide, hipodinamie

Nota!!! Cele mai importante date anamnestice colectate de la parinti:

- debutul bolii dupa introducerea in alimentarea sugarului un produs nou;
- crize dureroase in plina sanatate
- prezenta continutului sanguinolent in scaune

C.2.3.2 Examenul fizic
Tabelul 1. Tabloul clinic

1. Sindromul algic. Debut brutal, in plina sanatate cu crize de neliniste la un sugar de 4 -7
luni, dureri abdominale, insotite de tipete strigente, care se succed la intervale de 5 - 10

Simptome minute. Crizele aparute sunt neobisnuite pentru parinti“Furtuna pe cer senin”. Crizele

generale dureroase reapar apoi dar la interval de 10-30 de minute, de intensitate putin mica si cu o
durata mai mare. Copilul este intr-o stare de agitatie convulsiva, apoi devine apatic.
Urmeazi oprirea tranzitului pentru materii si gaze, dupa care la cateva ore, sugarul
prezintd un scaun diareeic cu mucozitati si singe.
2. Varsaturile. Prima vdrsatura insoteste de obicei prima criza dureroasd si la inceput au

] un caracter alimentar. In aceastd perioada varsaturile sunt declansate prin iritatia
i:::f;g;ne perestaltismului gastrointestinal si aparifia undelor antiperestaltice. Urmeaza un interval

liber dupa care varsaturile reapar, la 8-12 de ore de la debut. De data aceasta fiind bilioase
si mai apoi (in stadii avansate) chiar fecaloide, fiind expresia ocluziei.

Semnificativ pentru diagnostic este faptul ca incepand de la prima varsatura, copilul are
un refuz alimentar complet prin intoleranta gastrica. Incercand si i se dea un biberon cu
lapte sugarul il refuza — « semnul biberonului ».
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Emisiunile de
sange prin
anus.

La debutul bolii copilul poate avea un scaun obisnuit. Emisiunile de sange prin anus sunt
dependente de localizarea invaginatiei, dar deobicei apar la 8-10 ore si mai tarziu

(cu cat mai aproape de orificiul anal se gaseste boudinul de invaginatie cu atat mai precoce
apare acest simptom).

Aparitia acestui semn este n raport direct cu gradul de strangulare a mezenterului si
peretelui intestinal (cilindrul intern) strangulat. Cantitatea de sange eliminata poate fi
diferita de la o cantitate minind si pana la o hemoragie semnificativa.

Caracterul scaunului sanguinolent. Se elimina sange modificat de culoare visinie sau
asemanator unei« spalaturi de carne », “red currant jelly”. Se pot elimina mucozitati
singerie, citeva trenee brune sau brun-rosii dar lipsesc mase fecale. Caracterul sangelui
poate fi ciocolatiu, cu mucozitati sangvinolente. Eliminarile sangvinolente au un miros
neplacut, fitid in cantitate diferita dela 50,0 pana la 200 ml (s1 mai mult in caz de erozii in
div.Meckel). Acest simptom se depista la sugar in circa pana la 90% cazuri. Practic acest
simptom este cel mai important la sugar pentru un diagnostic cert.

Simptome
locale.

Examinarea
abdomenului

La examenul abdomenului tumora de invaginatie poate fi localizata si depistata
palpatoriu, in majoritatea cazurilor, in regiunea hipocondrului drept unde boudin-ul se
ascunde sub ficat. In asemenea cazuri fosa iliacd rimane pustie (simptomul Danse).
Palparea tumorii de invaginatie este posibila in 70 — 92,5% din cazuri. Ea se palpeaza intre
crizele dureroase sau in timpul somnului, avand forma unei tumori alungite sau cilindrice.
La palpare poate fi dur-clastica. mobild. Depistarea palpatorie a acestei tumori, pune cu
certitudine diagnosticul de invaginatie intestinala.

In fazele avansate abdomenul deja deveni asimetric, balonat si tensionat, pot fi
vizualizate undele intestinale peristaltice provocate prin exitarea superficiald a pielii
(semnul « clipsidra »).

Simptome
locale.

Tuseul rectal

Tuseul rectal, efectuat la sugar de obicei cu degetul auricular, are un interes major
deoarece aduce sange digerat, de culoare rosie inchisa, cu mucozitati sau serozitati
sanguinolente cu “aspectul apei in care s-a spalat carnea”, chiar inainte de aparitia primei
emisiuni de sange spontane din rect. Uneori, in invaginatii colocolonice, prin tuseul rectal
poate fi palpat boudin-ul de invaginatie. Daca boudin-ul nu se simte deoarece nu a ajuns
incd cu progresia sa atat de departe, poate fi totusi perceput la tuseul rectal combinat cu
palparea abdominald bimanuala.

In invaginatia intestinald (fiind oclizie intestinald) tuseul rectal pune in evidenta hipotonia
sfincterului anal (simptomul Hirshprung), in alte cazuri ampula rectala pustie sau
proemineaza peretele rectal anterior, n unele cazuri foarte dureros (tipatul Duglas-ului).

Invaginatia intestinala este o forma “mixtd” de ocluzie intestinala unde sunt prezenti paralel
componentul de obturare si strangulare, ce prezinta pericol de dezvoltarea precoce a complicatiilor grave.

Obturarea si strangularea intestinald conduc la aparitia modificarilor de tranzit intestinal si dereglarea

functiilor cardiovasculare si respiratorii din cauza cresterii presiunii intraabdominale.

De mentionat ca tabloul clinic (semnele generale si locale) se schimba din ora in ora si cu cat mai mult
timp sa scurs de la debutul invaginatiei cu atat sunt mai severe modificarile homeostazice. Din aceste
considerente este important de cunoscut cum se schimba tabloul clinic.

Tabelul 2. Stadializarea clinico-evolutivi a invaginatiei intestinale la sugar.

Studiul invaginatiei Manifestari clinice
intestinale
Perioada initiala Primele 6-12 ore. Debutul bolii este acut in 91,5% cazuri, cu crize

de neliniste, vome cu continut gastric. Copilul poate avea scaune
obignuite si emisii de gaze intestinale.
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Perioada de stare

Dupa 12 ore simptomele se accentuiaza: starea de agitatie continud,
varsaturile devin frecvente, tegumentele palide. Sugarul devine apatic,
agitatia dispare datorita infarctizérii ansei intestinale. Abdomenul se
baloneaza, rectoragia apar repetat spontan sub diferite forme.

precoce

Perioada complicatiilor

Apare la 24-48 ore de la debut. Complicatiile sunt conditionate de
toxicoza si exicozd. Progreseazd modificarile cardiovasculare si
respiratorii. Se instaleaza treptat tabloul clinic al ocluziei intestinale

mecanica, in paralel se dezvolta clinica de peritonita.

tardive

Perioada complicatiilor

insuficientd poliorganica. Fard tratament evolutia este fatala.

Apare dupa 72 de ore de la debut: perforatie intestinald, peritonita,

Nota!!! Dezvoltarea complicatiilor este cu atat mai precoce cu cét topografic mai sus este situat
locul de invaginare si cu cat mai puternic este evidentiat factorul strangulant cu modificari circulatorii
(in ilion) si invers, in invaginatia colonica complicatiile apar cu mult mai tardiv

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice si imagistice.

Aceste investigatii sunt cele necesare si obiective pentru confirmarea diagnosticului si
determinarea tacticii de tratament. Confirmarea diagnosticului se face in baza datelor clinice expuse
mai sus si investigatiilor paraclinice, imagistice:

Tabelul 3. Investigatiile imagistice pentru confirmarea diagnosticului

Radiografia Radiografia abdominala pe gol in ortostatism, fata si profil se va face | O
abdominala in tot cazul de suspectie la ocluzie intestinala la sugar si copil.
pe gol - La debut se poate depista o asimetrie, lipsd de aer si cateva nivele
orizontale, opacifieri in cadranul colic drept.
- R-grafia “pe gol” aratd imagini hidroaerice sau “tuburi de orga”,
opacitate in regiunea hipogastrica, dar care apar peste 12 — 16 ore de la
debutul bolii si care nu sunt prezente in faza preocluziva.
- In cazul de invaginatie ,,veche”, cu perforatie intestinala, radiografia
panoramica poate depista pneumoperitoneum.
Echografia Echografia abdominala evidentiaza semne caracteristice invaginatiei: | O
abdominala la semnul ,, fintei” vizibil pe sectiune transversa si semnul pseudo-renal
momentul actual este | (sau semnul unei ,,rulade”)_in sectiune longitudinala.
socotit ”standardul de | In cazuri avansate se determina dilatarea lumenului intestinal, aparitia
aur” in confirmarea simptomului ’pendular” cauzat de icluzie si antiperestaltica.
diagnosticului. In ocluzii vechi se determina colectii lichidiane peritoneale in
Sensibilitatea Douglas si spatiul Morrison.
diagnosticului Metoda nu este informativa in cazuri avansate cu pareza intestinala
echografic este de circa | majora.
92% cazuri.
Examinarea radiologica A. Pneumocolonografia sau pneumocolonoscopia este metoda de O

prin clisma baritata si
aer.

radiografie abdominala cu insuflarea aerului prin rect si colon. Aerul
introdus se opreste la nivelul capului de invaginatie descriind clinico-
radiologic un sir de semne caracteristice (semnul cocardei, semnul
prasadei, etc).

B. Examinarea prin clisma baritati sau cu gastrografin este la fel
de informativa ca si pneumocolonografia, si este decisiva pentru
diagnosticul pozitiv, vizualizand boudin-ul cu imagini caracteristice.
Pe radiografia de profil apare imaginea de cupa, bident sau mai rar
trident, datoritd mularii bariului pe capul convex al boudin-ului. Pe
radiografia de fata imaginea este cocarda, adicd un disc alb
corespunzand capului de invaginatie, inconjurat de un cerc negru de
bariu Tn lumenul boudin-ului. Aceste doud metode pot fi utilizate si ca
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metode de tratament.

Tomografia
computerizata,
Rezonanta magnetico-
nucleara

Notd: 0- obligatoriu, R-recomandabil

C.2.3.4. Diagnostic de laborator.
Hemoleucograma poate arata leucocitoza in caz de gangrena intestinala. In functie de durata invaginatiei

si asocierea cu varsaturi si hemoragii intestinale, investigatiile de laborator pot detecta dezechilibre
electolitice, deshidratarea, anemia. Aceste studii biochimice si hematologice nu sunt specifice pentru

invaginatia intestinala. La necesitate se va efectua radiografia cutiei toracice, ECG si alte investigatii

suplimentare.

Tabelul 4. Diagnostic de laborator.

Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru invaginatia intestinala AMS
Analiza sumara a urinei 0]
Analiza generald a sangelui )
Analiza biochimica a sangelui ® Indicii normali sau majorarea indicilor creatininei si
(markeri ai afectarii functiei ureei;
organelor interne) e Indicii hepaltici normali sau majorati; 0
e Indicii normali sau diminuarea indicilor proteinei totale;
e Indicii normali sau majorarea fibrinogenului.
e Indicii normali sau majorarea amilazei serice
Grupa de sange si Rh factor
(pacientilorul cu interventii O
chirurgicale)
ECG (pentru interventii 0

chirurgicale)

Notd: 0- obligatoriu, R-recomandabil.
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C.2.3.5. Diagnostic diferential
C2.3.5.1. Diagnostic diferential in invaginatii intestinale la sugari

Enterocolita

Ocluzie intestinala partiala

Criterii Invaginatia intestinala Dispepsia alimentara Dizenteria ulcero- anomalii congenitale
hemoragica
Debut brutal, in plina stare de  |Debut treptat, dupa Debut treptat Bolnav de la nastere  [Bolnav de la nastere cu accese
Anamnezi sa-natate, cu crize de neliniste, |modificari alimentare cu accese periodice, |periodice, fara careva cauze
frec-vent dupa modificari in fara careva cauze obiective
regimul alimentar obiective
Brusc, cu crize paroxistice de  |Debut treptat cu vome Debut trept cu Debut treptat Debut treptat cu neliniste
neliniste, insotite de strigate  |repetate neliniste periodica periodica in plina stare de
Debutul bolii stridente, care se succed la sanatate
intervale de 5-10 minute
Vome Unice la debut Multiple cu continut Lipsesc Repetate cu bila Repetate cu continut stagi
gastric si bila
Modificari de Rectoragie cu mucus fara Scaune diareice Scaune diareice Scaune diareice Scaune constipate
mase fecale frecvente galbene frecvente cu striuri |frecvente cu urme nemodificate
defecatie de singe pe parcurs |de singe
Caracterul Ciocolatiu, cu mucozitati sau  |Lipseste Striuri Urme Urme de singe cauzate de fisurile
singelui Tn scaun serozitati sangvinolente anale
Palparea Semnul Dance pozitiv Semnul Dance negativ Semnul Dance Semnul Dance negativ |Semnul Dance negativ
abdomenului negativ
Palparea tumorii Marita in dimensiuni si Lipseste Lipseste Lipseste Lipseste
Tuseul rectal Hipotonia sfincterului, singe Mase fecale fara singe Mase fecale cu Mase fecale cu urme  |Mase fecale
pe manusa urme de singe de singe
Radiografia Nivele hidro-aerice multiple  |Distensie intestinala Distensie intestinala [Pneumatoza Aeratie slaba, nivele hidro-
abdominala pe gol intestinala, aerice unice
USG abdominala | Semnul ,,in tinta" si ,,pseudo- |Distensie intestinala Distensie Distensie intestinala. |Patologii nu se evidentiaza
rinichi" intestinala Lichid in spatiul

Irigografia,Pneumo
-colono-grafia

Imagine de ,,cupa", ,,cocarda"

Fara particularitagi

Fara particularitati

Fara particularitati

Particularitati de fixare si
topografie colonica
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2.3.5.2. Diagnosticul diferential al invaginatiei intestinale la copil.

Criterii Invaginatia Apendicita acuta | PUrpura Henoch- Tumori si Enterita si Diverticolul Meckel,
. L Schonlein formatiuni . diverticulita
intestinala tlimarale enterocolita
Dureri abdominale Debut acut, dureri Evolutia de lunga | Evolutia bolii de Durata bolii 10-14 zile, | Prezent de la nastere, cu
Anamneza recurente de lunga abdominale, vome | duraté, anamnestic |lunga durata, dureri  [debut subacut, vome, | perioade de acutizare
durata repatate caracteristic abdominale, vome dureri abdominale
Dureri Dureri care apar in Dureri permanente  [Dureri colicative Dureriin crize Dureri colicative Dureri abdominale
abdominale crize repetate n fosa iliaca care apar pe fon de | moderate, intermitente | periodice, raspandite pe |recurente, putin violente
dreapta acutizare a toata aria abdomenului
maladiei de baza -
Scaune cu Rectoragia apare Scaun oformat Scaune obisnuite | Periodic poate Prezenta diareei acute | Scaun constipativ
- periodic fara amestec de aparea rectoragie sau  |cu sange nemodificat
singe sange scaune cu sange

Palparea tumorei

Fosa iliaca dreapta
goala, se palpeaza o

Defans muscular in
fosa iliaca dreapta

Abdomen moale
accesibil la palpare

In afara crizelor
dureroase se poate

Abdomen balonat

simetric, fara defans si

I/Abdomen retras,
dureros, defans

abdominale formatiune tumorala  |Semne de excitare fara formatiuni palpa o formatiune formatiuni tumorale muscular, prezent
dur elastica in regiunea |peritoniale pozitive  [patologice tumorala abdominala clapotajul Mandell
hipocondrului drept
Tuseul rectal Ampula fard mase Durerila Fara semne Ampularectala Mase fecale n Hipotonie de sfincter,
§ fecale, urme de sange |examinare, «tipatul |caracteristice goala, urme de singe |amestec cu sange in unele cazuri sange
CU Mucus Duglasului»

Semne Paliditatea Tegumente palide,  |[Tegumente palide |Tegumente palide Fara semne Fara semne
tequmentelor, in fierbinti cu prezenta unor  [surii, pierderi in caracteristice caracteristice
generale faza avansatd echimoze greutate corporala
semne de toxicoza caracteristice
Radiografia Fira semene Fara semene Fara semene Imagini hidro- Hipoaeratie asimetrica |Nivele hidroaerice
abdominala pe gol |:aracteristice caracteristice caracteristice aerice unice

_ _ Se vizualizeaza ~ |Fard semne Fara semne Defect de umplere Fara semne caracteristicq Defect de umplere

Irigografia boudinul cu imagini  |caracteristice caracteristice

caracteristice Il sau a

unei tumori

. Se vizualizeaza Semne caracteristice | Fara semne Formatiuni tumorale  |Formatiuni tumorale izualizarea

Tomografia boudinul cu imagini  |apendicitei sau caracteristice tipice tipice diverticolului
computerizata caracteristice, defect  |infiltratului

de umplere apendicular

.. | Semnul'in tinta" si Semne caracteristice | Fara semne Evidentiaza semnul Evidentiaza semnul Evidentiaza semnul

USG abdominala ,pseudo-rinichi" apendicitei. caracteristice pseudo-renal sau 0 oseudo-renal sau 0 tintei, vizibil in caz de

Lichid in Duglas

tumora abdominala

tumora abdominala

imaginatie
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C.2.3.6. Criteriile de spitalizare

Caseta 8. Criteriile de spitalizare a copiilor cu invaginatie intestinala

e Prezenta diagnosticului pozitiv in baza semnelor clinice si imagistice — spitalizare urgenta

e Tratament chirurgical urgent

Nota! Diagnosticul corect precoce poate evita interventia chirurgicalal
In cazul diagnostucului si tratamentul chirurgical precoce volumul interventiei chirurgicale este mai
mic si evaluarea postoperatorie mai benefica!

C.2.3.7. Tratamentul

Odata precizat diagnosticul, copilul necesita o pregatire preoperatorie si tratament medico-chirurgical
urgent.
Copilul spitalizat in sectia terapie intensiva. Se aplica o sondd nazogastrica si se va incepe infuzia
intravenoasa. Se vor monitoriza indicii fiziologici : respiratia, functia cardiaca saturatia sanghvina cu
oxigen, se va determinala bilantul acido-bazic. Se va efectua corectia modificatiilor homeostatice, se va
coreja exicoza si se va efectua terapia dezintoxicanta.

Tactica tratamentului medico-chirurgical in invaginatia intestinala.

Actualmente tratamentul conservativ al invaginatiei intestinale, unanim se socoate tratamentul de baza
si principal (Caseta 9).
Este utilizat la orice moment de la debutul boli (indiferent de timpul scurs de la debut), indefent de
forma invaginatiei si varsta (Beliaev 2002).
Durata lungd a bolii, starea grava si recidivarea nu este contraindicatie pentru tratament chirurgical.
Contraindicatii servesc semne certe de peritonitd si prezenta complicatiilor: perforatie, hemoragie, etc.
(Katpko, Munck 2008).
Metoda este contraindicata in caz de stare grava cu semen de soc, semen de ocluzie intestinald cu pareza
si peritonitd (confirmat prin USG), prezenta de pneumoperitoneum, hemoragie rectal foarte abundenta.

Dezinvaginarea cu aer sub presiune se face sub controlul imagistic cu anestezie generala. Imaginele se
fac pana la dezinvaginare, in timpul dezinvaginarii cu fixarea imagistica a invaginatului si dupa
dezinvaginare.

C.2.3.7.1 Indicatii pentru tratamentul conservativ

Caseta 9. Indicatii pentru tratament conservativ
Tratamentul conservativ are indicatii stricte bine formulate:

1. Se va efectua la copii cuprinsi cu varsta 3 luni — 2 ani.

2. Seva efctua in cazul cand de la debutul bolii sau scurs nu mai mult de 24 ore, sau 24 — 48 ore
dar fara semne clinico-imagistice de ocluzie intestinala mecanica si peritonita.
Contraindicatii pentru tratament conservativ:

Invaginatie repetata
2. Varsta copilului pana la 3 luni, deoarece cauza invaginatiei poate fi o anomalie congenitala
(div.Meckel).
La copii cu varsta mai mare de 2 ani — cauza poate fi o patologie organica (tumori, anomalii, etc.).
4. La copii cu tablou clinic de invaginatie intestinala avansata (semne de ocluzie, peritonita) cu senmne
de toxicoza si exicoza

=

w

Caseta 10. Tratamentul conservativ

A. Clisma baritata. Tratamentul conservativ poate fi efectuat prin introducerea rectala a
substantei baritate(hidrocolonoinsuflare) sau a altei solutii lichide sub presiune, cu
efectuarea hidrocolonografie

Tehnica

Metoda se face de catre chirurg pediatru sub sedatie (fara anestezie generald), introducand in

amputa rectald o canula obturatorie tip Foley. Cantitatea de substanta baritata utilizatd in combinare

cu sol.salind este de 500 - 1000 ml. Umplerea si raspandirea contrastului prin colon se face sub
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controlul ecranului radioscopic. Presiunea se ridica treptat la 60 - 80 cm.c. apa si treptat se
majoreazd pand la 120 cm. c. apa cu ajutorul clizmei cu bariu, ridicatd la 1ndltimea 1 m de Ia
nivelul corpului. La acest nivel presiunea se tine timp de 10 min. Primul cliseu radiologie se va
realiza cand substanta de contrast ajunge la capul boudinului (in imagine forma de cocardd).
Substanta baritata progreseaza sub presiune impingand si micsorand invaginatul. Aceastd progresie
se face sub controlul scopiei si in unele cazuri decurge foarte lent. Procedura poate fi repetata de 3
ori. Substanta de contrast fira probleme ajunge la nivelul valvulei Bauhin, unde se stopeaza, apoi
dupa producerea dezinvaginatiei rapid si in cantitate mare se raspandeste prin ilion. Acesta este
criteriul cert de dezinvaginare.

P.S. Controlul evolutiei procesulului de dezinvaginare se face sub controlul dinamic imagistic
si efectuarea cligeelor radiografice la debut, cand se contrasteaza bine boudinul ( argumentarea
prezentei invaginatiei) si dupa producerea dezinvaginarii.

Lipsa efectului de la tratamentul conservativ este indicatie pentru tratament chirurgical.
B. Pratament conservativ prin insuflarea aerului intrarectal
Tehnica
Procedura se va efectua sub anestezie generala in cabinetul radiologie, copilul fiind culcat in
pozitie orizontald in decubit dorsal. Dupa introducerea in rect a unei canule de tip Foley, la distanta
de 10 - 15 cm si ermetizare suficienta se incepe insuflarea treptata a aerului cu o sisteta speciala care
monitorizeaza presiunea intracolonica. Ultima se majoreazd la sugar pand la 80 — 120 mm c.Hg.
Controlul progresiei aerului se face sub controlul radiografie sau ultrasonografic. La momentul
majorarii presiunii pand la 80 rnrn.c.m., insuflarea de aer este opritd si se asteaptd 5 minute. Daca
dezinvaginarea nu s-a petrecut, aerul introdus se inlatura si se face din nou o alta tentativa. in total
se permite de efectuat 3 tentative. La copii mai mare presiunea poate fi crescuta pana la 120
mm.c.m. in lipsa dezinvaginarii procedura se opreste si se va evectua tratament chirurgical.
Despre producerea dezinvagindrii ne vorbeste:
1. Scaderea presiunii intracolonice.
2. Balonarea simetrica a abdomenul si disparitia tumorii.
3. In momentul dezinvaginarii se aude un sunet specific si dispare simptomul de ,,clepsidrd" bine
vizualizat pe peretele abdominal anterior.
4. Dezinvaginarea se confirma prin radiografie sau control, USG.

P.S. Controlul evolutiei procesulului de dezinvaginare se face sub controlul dinamic imagistic si
efectuarea cliseelor radiografice la debut, cand se contrasteaza bine boudinul
(argumentarea prezentei invaginatiei) si dupa producerea dezinvaginarii.

Lipsa efectului de la tratamentul conservativ este indicatie pentru tratament chirurgical.

C.2.3.7.2. Tratament chirurgical.
In cazul in care sunt indicatii certe pentru tratament chirurgical urgent, pacientul necesita o pregatire optima

preoperatorie cu o durata de 2 — 3 ore care are ca scop inlaturareca modificarilor declansate ale homeostaziei

Caseta 11.Imdicatii pentru tratamentul chirurgical in invaginatia intestinali

e Invaginatii vechi cu durata bolii peste 48 ore.

e Prezenta semnelor clinice de peritonita, ocluzie intestinala si pneumoperitoneum.

e Lipsa efectului de la tratament conservativ.

e [nvaginatie repetata.

e Invagitia secundara aparuta pe fon organic(nou/nascuti, copii cu varsta mai mai mare de 3 ani)

Principiile de baza a pe pregatirii preoperatorii sunt inlaturarea modificarilor depistate si ameliorarea
starii generale copilului. Monitorizarea principalilor indici ale homeostaziei. Efectuarea interventiei
chirurgicale peste 2- 4ore dupa efectuarea terapiei infuzionale.

Caseta 12. Pregatirea preoperatorie
e Sondaj nazogastric, cateterizarea vezicii urinare, cateterizarea venei centrale.
e Oprirea alimentatiei perorale
e Tratament medicamentos:
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1. Terapie sindromala a intoxicatiei, exicozei si corectia hipovolemiei

2. Antibioticoterapia (Cefuroximum, Ceftazidimum, Ceftriaxonum etc).

3. Tratament simptomatic (analgetice, antipiretice).

4. Investigatii obligatorii repetate (examenul general al sangelui, biochimia sericd, coagulograma).

Nota!!!

Pregatirea preoperatorie depinde de gradul de severitate a starii generale a bolnavului si de eficienta
tratamentului efectuat. Cu cat sunt mai grave simptomele clinice de insuficienta cardiorespiratorie si
pareza intestinald, cu atat mai voluminoasa va fi pregatirea preoperatone. Decizia finald pentru
posibilitatea efectudrii interventiei chirurgicale este luatd in comun de anesteziolog, reanimatolog si
chirurg.

Caseta 13. Tactica si tehnica tratamentul chirurghical
I. Anestezie generala CuU respiratie dirijata
Il. Laparotomie mediana. Incizia clasica abdominala este laparotomia paraombilicald dreapta
1 Se va incerca dezinvaginarea manuala prin «mulgere» usoara a intestinului.
2. Daca apendicele este implicat in invaginat si este modifricat se va efectua apendicectomia.
3. Daca intraoperator se depista cauza invaginatiei: tumori, noduli limfatici mariti exagerati, div.Meckel
— volumul interventiei chirurgicale creste — rezectie, anastomoza
4. in cazul lipsei posibilitafii de a dezinvagina “boudinul” invaginat, sectoare extinse de deserorizare
seva efectua rezectia intestinului cu aplicarea anastomozei.
5. In cazuri severe de invaginatii ,,vechi" cu semene de necroza, cu peritonita totala, sepsis se
recomanda tactica chirurgicala ”dameje control” - aplicarea iliostomiei terminale.
6. Drenarea cavitatii abdominale cu tuburi din silicon la necesitate.
IIl.  Trezirea pacientului si transportarea in sectia ATI

C.2.3.8. Etapa postoperatorie

De mentionat ca perioada precoce postoperatorie are o evolutie destul de grava cu modificari severe
ale homeostaziei (stare de soc hipovolemic, pareza inestinala, sindrom algic, sepsis peritonial).
Tratamentul postoperator si corejarea indicilor hemodinamici in perioada precoce postoperatorie va fi
efectuata obligatoriu in sectia de terapie intensiva. Volumul si tactica tratamentului medicamentos va fi
determinata de medic-intensivist in comun cu chirurgul.

Caseta 14. Principiile tratamentului postoperator in invaginatia intestinala
» Regim de pat, post alimentar, sondaj gastric. Alimentatia enterala dupa 4-5 zile de restabilire a
tranzitului intestinal.
« Continuarea terapie initiate preoperator:
« Analgezia adecvata
« Stimularea perestaltismului intestinal.
« Tratamentul complicatiilor declansate.
« Tratament sindrommal (combaterea exicozei si toxicozei
« Terapie simptomatica
» Preparate antibacteriene - Antibiotice: Cefalosporine generatiile I-1V: Cefazolinum 50-100 mg/kg
n 3 prize per os; Cefalexinum 25-50 mg/kg n 3 prize per os; Cefuroximum 50-100 mg/kg/24 ore i.m.;
Cefotaximum 70-100 mg/kg in 2 prize i.m.; Cefepimum 50 mg/kg/24 ore, i.v. in 2 prize etc.; pana la
scaderea febrei si pand la sterilizarea urinei, in medie — 7-10 zile. Conform aprecierii sensibilitatii la
antibiotice (in functie de antibiograma).
« Tratament interventional la necesitate (plasmofereza, hemodializa).
Conduita postoperatorie a chirurgului
* Regim alimentar
« Examen obiectiv zilnic
« Tratament local - pansamente
Cantitatea si componentelor de infuzie intravenoase este determinata conform algoritmelor si standardelor
in terapia intensive si sunt efectuate in raport cu gravitatea starii generale si varsta copilului.
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Casetal5. Terapie intensiva pre si postoperatorie
Sol. Dextran 40 100-200 ml, i.v. Plasma nativa 15 ml/kg, i.v
Sol. Natrii chloridum 0.9% 5-10 ml/kg/24 de ore, i.v.
Sol. Glucosum 5-10 % 5-10 ml/kg/24 de ore, i.v.
Sol. Metamizoli natrium 50% 0.1 ml la 1 an de viata, i m.
Sol. Difenhidraminum 1% 0,1 ml ia I an de viata. i.m.
Sol. Etamsilatum 12,5% 0,1 ml Ia I an de viata. i.m.
Sol. Acidum ascorbicum 5% 0,1 ml ia I an de viata. i.m.
Sol. Inosinum 2% 0,1 ml la 1 an de viata, i.rn.

Caseta 16. Criterii de externare
* Normalizarea starii generale a copilului
» Restabilirea pasajului intestinal.
* Cicatrizarea primard a plagii postoperatorii.
« Inlaturarea suturilor.
» Lipsa complicatiilor postoperatorii depistate prin metoda USG.

C.2.3.9 Complicatiile invaginatiei intestinale
In perioada ultimilor decinii, gratie prezentei tehnologiilor moderne, diagnosticului precoce numarul de
cazuri cu complicatii sa redus considerabil si rata letalitatii dupa tratamentul medicochirurgical a scazut practic

la zero. Necatéand la aceasta in literatura sunt descrise multe cazuri de complicatii in perioada postoperatorie
si cazuri de decese.

Caseta 18. Complicatiile invaginatiei intestinale
» Infarct sinecroza intestinala
» Peritonita
* Hepatosplenomegalie
Complicatii ce pot surveni in perioada postoperatorie:
1. Pareza intestinala, peritonita prelungita
2. Pneumonie postoperatorie hipostatica
3. Sepsis peritonial
Comlicatii locale
1. Infectarea plagii postoperatorii
2. Dehiscenta plagii postoperatorii

C.2.3.10 Stapravegherea pacieintilor

Dupa externare din stationar copii care au suportat tratament medico-chirurgical necesita monitorizare
dinamica pe parcursul a 2 -3 ani, periodic efecind examinari si tratament fiziotepeutic

Caseta 17. Supravegherea pacientilor cu invaginatie intestinali

I. Medic de familie
- Supravegherea peste o luna de la interventie, apoi o data la trei luni. Ulterior, o data pe an.
- Analiza generala a singelui si a urinei, ECG, radiografa cutiei toracice o data pe an.
- Consultatia altor specialisti la necesitate.

Il. Chirurgul
- Efectueaza tratamentul conservator al complicatiilor survenite.
- Evolueaza restabilirea bolnavilor operati, aplicarea tratamentului necesar.
- Supravegherea pacientilor, corectia complicatiilor concomitente si asociate.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU

RESPECTAREA PREVEDERILOR PCN

D.1. Subdiviziunile
serviciului de
Asistentd Medicald
Urgenta
Prespitaliceasca

Personal:

Medic AMU
Asistenti/felceri de urgenta.

Aparate, utilaj:

ECG.

Pulsoximetru.

Glucometru.

Aparat pentru oxigenoterapie.
Ventilator.

Medicamente:

Preparate pentru compensare volemica (cristaloizi — Sol.Natrii chloridum
0,9%, Sol.Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum
Agenti inotropi (Dopaminum)

D.2. Institutiile de
asistentd medicald
primard

Personal:

Medic de familie
Asistenta medicului de familie

Aparate, utilaj:
Laborator clinic pentru aprecierea hemoleucogramei si sumarul urinei.

D.3. Institutiile
/sectiile de asistentd
medicald specializati
de ambulatoriu

Personal:

Chirurg

Asistenta chirurgului.
Medic imagist (CMF).
Medic laborant.
Rentgen laborant.

Aparate, utilaj:

e USG.

Cabinet radiologic.

Cabinet ECG

Cabinet CT, RMN

Instrumente pentru examen ecografic, radiologic, endoscopic
e [aborator clinic si bacteriologic standard

D.4. Institutiile de
asistentd medicald
spitaliceasca (spitale
raionale, municipale,
republicane)

Personal:

chirurg-pediatru
pediatru
anesteziolog
medic imagist
asistente medicale
medic de laborator
R-laborant

Aparate, utilaj:

aparat de USG

cabinet radiologic

tomograf computerizat

cabinet radioizotopic

instrumente pentru examen radiologic
laborator clinic si bacteriologic standard

Medicamente:

Preparate antibacteriene: Antibiotice: (Cefalosporine generatiile
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I-1V:Cefazolinum, Cefalexinum, Cefuroximum, Cefotaximum, Cefepimum
etc.).
Peniciline semisintetice + acidum clavulanicum
Preparate antipiretice: Paracetamolum
Preparate antihistaminice: Difenhidraminum.
Metamizoli natrium
Corticosteroizi sau preparate antiinflamatoare nesteroidiene:
Dexamethasonum; Ibuprophenum
Sol. Natrii chloridum 0,9% ,
Sol. Glucosum 5-10 %
Hemostatice: Sol. Etamsylatum 12.5%;
Acidum ascorbicum
Spasmolitice: Drotaverinum 2%, Papaverinum 2%
Sol. Kalii chloridum 4%
Sol. Calcii chloridum
Sol. Magnesii sulfas 25%
Pentru combaterea parezei intestinale: Sol.Prozerinum 0,05%
Sol.Metoclopramidum
Antifungice: Caps. Fluconazolum
Simethiconum
Prebiotice, probiotice: Lactobacillus acidophilus+Bifidobacterinum infantis
Pancreatinum,
Espumizan,
Tratament local (Spiritus aethylicus 70%, sol. povidoni iodidum10%, tifon
steril, sol. Verde de briliant 1%)
manusi nesterile si sterile
Para (balon de cauciuc)

D.5. Institutiile de
asistentd medicald
spitaliceasca: sectii de
reanimare chirurgicald
de TI ale spitalelor
raionale, municipale,
republicane

Personal

» Medici reanimatologi
» Asistente medicale
» Medic de laborator
> Medic anesteziolog

Dispozitive medicale

» Aparat USG

Aparat ECG

Cabinet CT

Aparat radiologic

Laborator clinic

Laborator biochimic

Laborator citologic

Laborator morfopatologic

Bloc chirurgical cu tot aparatajul necesar
Sald de laparoscopie cu aparataj necesar

VVVYVVVVYVYVYY
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Medicamente:

e Terapia cu antibiotice (timp de 10-12 zile administrarea intravenoasd, mai

apoi 6-7 zile i/m sau per os): Amoxicilinum/clavulonat, Cefalosporine generatia

[1-1V:Cefuroximum, Cefoperazonum, Ceftriaxonum, Cefepimum, Ceftazidimum,

Carbapenemi: Imipenemum

e Antipiretice: Paracetamolum, Diclophenacum

e Preparate H1-antihistaminice: Diphenhydraminum 1%, Sol.
Chloropyraminum, Clemastinum, Quifenadinum®, Desloratadinum

e Derivatii Nitromidazolului: Metronidazolum

e Corticosteroizi sau preparate antiinflamatoare nesteroidiene:

Dexamethasonum; Ibuprophenum

e Sol. Natrii chloridum 0,9% |,

e Sol. Glucosum 5-10 %

e Hemostatice: Sol. Etamsylatum 12.5%;

e Acidum ascorbicum

e Spasmolitice: Drotaverinum 2%, Papaverinum 2%

e Sol. Kalii chloridum 4%

e Sol. Calcii chloridum

e Sol. Magnesii sulfas 25%

e Pentru prevenirea parezei intestinale: Sol. Neostigmini methylsulphas 0,05 %,

NaCl 10%, Sol.Metoclopramidum

e Sol. Glucosum 20-40 %

e Sol. Procainum

e Pentru stimularea intestinului: Sol. Metoclopramidum , Sol. Prozerinum,

Sorbilac, Reosorbilac

e Heparini natrium+benzocainum+benzylii nicotinas

e Antifungice: Fluconazolum

o Antiflatulente: Simethiconum

e Prebiotice, probiotice: Lactobacillus acidophilus+Bifidobacterinum

infantis+Enterococcus faecium, lactobacillus rhamnosus+lactobacillus

acidophilus

e Laxative-purgative: Lactulosum, supliment alimentar:

lactulozum+mana+nalba+prune+tamarind+fenicul*

e Tiaminum bromidi, Riboflavinum, Pyridoxinum, Cyancobalaminum

e Menadioni natrii bisulfis 1%;

o Aevit

e Tinc. Vallerianae radicis extractum siccum

e Pancreatinum,

e Bacillus subtilis*

¢ Antiaderentiale: comprimate Pancreatinum + chymotrypsinum + papaya

succus+rutosidum+tripsinum+lipazum+amilazum, Domperidonum.

e Tratament local (Spiritus aethylicus 70%, sol. povidoni iodidum10%, tifon

steril, sol. Verde de briliant 1%)

e manusi nesterile si sterile

Para (balon de cauciuc)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopurile Indicatori Metoda de calculare a indicatorului
d/o protocolului Numarator Numitor
1. |Aspori calitatea Ponderea copiilor cu Il Numarul de copii cu Il Numarul total de copii cu

diagnosticarii si a
tratamentului
invaginatiei intestinale
la copil

examinati si tratati conform
recomadarilor din PCN 11
in conditii de stationar pe
parcursul 2 ani (in %)

examinati si tratati conform
recomadarilor PCN in
conditii de stationar pe
parcursul 1 an x 100

VH aflati la evidenta m/f
si chirurgului pe
parcursul

ultimului an

2. |Areduce numarul Ponderea copiilor cu Numarul de copii cu Numarul total de copii cu
de complicatii si invaginatie intestinala, care |invaginatie care au dezvoltat | Il care se afla la evidenta
mortalitatea in Tl au avut complicatii complicatii pe parcursul m/f si chirurgului pe

postoperatorii pe parcursul |ultimului an x100 parcursul ultimului an.
unui an (in %)

3. |Sporirea numaru- Ponderea copiilor cu Numarul de copii cu Il la Numarul total de copii cu
lui de pacienti diagnosticul de 11, care care au fost diagnosticati si  |l1 care se afla la evidenta
diagnosticati cu 11 au fost tratati conform tratati conform m/f si chirurgului pe
supravegheati conform |recomandarilor PCN (in  [recomandarilor PCN pe parcursul ultimului an
recomandarilor PCN 11|%) parcursul ulimului an x 100

4. |Areduce rata de Ponderea pacientilor cu Numarul de copii cu I, care |Numarul total de copii

complicatii si
mortalitate in 11 la copil

diagnosticul de 11 care au
fost tratati prin metoda
conservativa conform
recomandarilor PCN pe
parcursul 1 an (in %)

au fost si tratati conservativ
conform recomandarilor
PCN

Pe parcursul ultimului an x
100

supusi tratamentului
chirurgical pe parcursul
ultimului an.

Ponderea copiilor cu
diagnosticul de Il care
au fost tratati chirurgical

conform recomandarilor
PCNlL na narcurail | an

Numarul de copii cu 11
care au fost operati conform
recomandarilor PCN pe
parcursul ulimului an x 100.

Numarul total de copii
supusi tratamentului
chirurgical pe parcursul
ultimului an

Rata mortalitatii infantile
prin 11 pe parcursul unui
an (in %)

Numarul de copii sub un an
cu 11 vii si decedati care au
fost evaluati si tratati pe

narcurcil nlimuhii an v 100

Numarul total de copii cu
varsta pana la 1 an pe
parcursul ultimului an
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Anexa 1

Informatie pentru parinti
(Ghid pentru parinti)

Invaginatia intestinala este o forma specifica de ocluzie intestinala. Cauzele acestei maladii
sunt necunoscute, desi se cunosc unii factori favorizanti si determinanti in aparitia ei. Invaginatia
intestinala apare in majoritatea cazurilor la sugar cu varsta cuprinsa intre 3-10 luni. Simptomele
principale sunt vome repetate, crize de nelineste a copilului, scaune sangvinolente cu mucus, dar
fara mase fecale. Alte semne majore sunt febra, durerile abdominale, adinamie. Maladia rar poate
afecta copiii de orice varsta.

La copii cu varsta de peste 3 ani cauza invaginatiei poate fi un substrat organic: tumori,
helminti, boli infectioase. De obicei maladia daca este diagnosticata este tratatd fara complicatii,
iar in primele 12-24 ore se trateaza chiar si fara interventie chirurgicala. Rar in cazul adresarii
tardive la medic, erori in diagnostic, maladia decurge grav cu diverse complicatii postoperatorii.

Adresarea la timp la medicul de familie sau chirurg si inceperea unui tratament corect precoce
reduce rata interventiilor chirurgicale si a complicatiilor care pot aparea.

Ce trebuie sa stim !!!!

Examinarea complexa a sugarului de specialist, efectuarea profilactica a USG, a
analizelor de sénge si urina.

Sanarea tuturor focarelor de infectie cronica la copil(caria dentara, tonzilita cronica,
sinusita cronica etc).

Modul sanatos de viatd si calirea organismului copilului (gimnasticd, masaj,
hidroterapie,

aeroterapie).

Copiii care au fost supusi interventiei chirurgicale in baza invaginatiei intestinale, se afla la
evidenta chirurgului pediatru si a medicului de familie.

Mare importangda il detine tratamentul profilactic postoperator si mdasurile sanitar-
1gienice:

Restabilirea functiei normale a intestinului, restabilirea actului de defecatie.
Efectuarea tratamentului antiaderential pentru profilaxia complicatiilor.
Sanarea focarelor de infectie care se asociaza postoperator.

Asigurarea alimentatiei normale si cdlirea organismului.
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Anexa 2

Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru invaginatia intestinala la
sugar si copil

Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru Il la sugar si copil

Domeniul promt

Definitii si note

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit

2 | Persoana responsabila de completarea fisei Numele, prenumele, telefon de contact

3 | Perioada de audit DD.LL.AAAA

4 | No FM a bolnavului

5 | Mediul de resedinta al pacientului 1 —urban; 2 - rural

6 | Data de nastere a pacientului

7 | Sexul pacientului 1 — masculin; 2 - feminin, 9 — nu este specificat

8 | Numele medicului curant

9 | Patologia Invaginatie intestinala (primitiva, secundara)

INTERNAREA
10 | Institutia medicala unde a fost solicitat ajutor | AMP-1, AMU-2, sectia consultativa-3, spital-4,
medical primar institutia privata-6, alte institutii-7, necunoscuta -

9

11 | Data adresarii primare dupa ajutor DD.LL.AAAA, necunoscuta-9

12 | Data internarii in spital DD.LL.AAAA sau 9—necunoscuta

13 | Ora internarii in spital HH:MM sau 9—necunoscuta

14 | Sectia de internare DMU-I1; sectia de profil pediatric—1; sectia de
profil chirurgical-2; sectia reanimare-3

15 | Timpul pana la transfer in sectia specializata <30min-0; 30min.-lora-1; >lora-2; nu se
cunoaste-9

16 | Data si ora internarii in reanimare, TI DD.LL.AAAA, ora (00:00); nu a fost necesar-5;
9-nu se cunoaste

17 | Durata aflarii in reanimare,TI (zile) Nr de ore/zile; nu a fost necesar=5;
necunoscutd=9

18 | Durata internarii in spital (zile) Nr de zile; necunoscuta =9

19 | Transfer in alte spitale Nu-0; da-1(institutia); nu a fost necesar-5;
necunoscut-9

20 | Aprecierea criteriilor de spitalizare Aplicate: 0 — da; 1- nu, 9 — nu se cunoaste

21 | Tratament administrat la DMU Administrat: 0 — nu; 1- da (medicamentul, doza,

ora administrdrii), 9 — nu se cunoaste

DIAGNOSTICUL (In cazul rispunsului afirmativ, indicati rezultatul)

22

Data debutului simptomelor

DD.LL.AAAA; 0- pana la 6 luni; 1- mai mult de
6 luni sau 9 —necunoscuta

23

Ro” cavitatii abdominale

Dupa internare: 0—nu; 1- da, 9—nu se cunoaste

24

USG a organelor abdominale

Dupa internare: 0—nu; 1- da, 9—nu se cunoaste

25

Pneumoirigografia

Dupa internare: 0—nu; 1- da, 9—nu se cunoaste

26

CT organelor abdominale cu sau fara contrast

Dupa internare: 0—nu; 1- da, 9—nu se cunoaste

27

Ro” toracica

Dupa internare: 0— nu; 1-da, 9—nu se cunoaste

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTULUI

28

Internat Tn mod urgent

nu=0; da=1; necunoscut=9

29

Starea pacientului la internare

Satisfacatoare=2;grav-medie=3;grava=4;foarte
grava=5; extrem de grava=6
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30 | Complicatii Inregistrate la internare nu=0; da=1; necunoscute=9
31 | Maladii concomitente nu=0; da=1; necunoscute=9
TRATAMENTUL
32 | Tratamentul medicamentos suficient 0-nu; 1-da
33 | Tratamentul chirurgical a fost efectuat 0-—nu; 1-da
EXTERNAREA SI MEDICATIA
34 | Data externarii sau transferului in alt spital DD.LL.AAAA
Data decesului DD.LL.AAAA

35

Complicatii inregistrate pe parcursul
tratamentului

nu=0; da=1; necunoscute=9

36

Implementarea criteriilor de externare

0 — nu; 1- da; 9 — nu se cunoaste

37

Prescrierea recomandarilor la externare

0 —nu; 1- da; 9 — nu se cunoaste

DECESUL

38

Decesul in spital

0-nu; 1l-cauzat de complicatii ale peritonitei; 2—

alte cauze; 9— nu se cunosc
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