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Sistemul digestiy -
ansamblu morfologic s1
functional de organe ce
realizeaza digestia s1
absorbtia alimentelor
precum si
evacuarea reziduurilor

neasimilabile.
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Delimitarea patologiei digestive
la copil se realizeaza pri
multitudinea de partlcularlta;

. morfologice,

- fiziologice, e
. semiologice, R
- clinice si paraclinice

aparute in cursul cresterii si
dezvoltarii organismului uman.




'}"."p‘
~o

privit ca un

adult in
miniatura



Important:

Se impune asadar ca patologia
digestiva a copilului sa fie bine
individualizata, iar cunoasterea
particularitatilor prezinta interes
practic si social!!!



Particularitatile

................................................................................................................................... g

cavitatii bucale




Cavitatea bucala la copii:

—
Q relativ mica in comparatie cu craniul facial.

Q Imaturitatea apofizelor alveolare.
Q Lipsa dintilor
Q Palatul dur mai aplatizat.

Q Limba relativ scurta, groasa si lata in raport cu dimensiunile cavitatii
bucale.

d
<{) Mucoasa fina, uscata, abundent vascularizata.

(\\\ Prezenta dublicaturii mucoasei labiale.



Cavitatea bucala la copii:

>

& ) Expresia inflamatiei fungice cu candida albica (margaritarel).

.
Q Obrajii grosi, mai proeminenti datorita corpurilor adiposi. Bichat.

Mucoasa buzelor si obrajilor este mobila in raport cu straturile
dedesubt, este subtire si constituie 3 straturi de celule epiteliale.

Q Mucoasa relativ uscata.
Q Secretia salivei contine Ig A.

4

& /\ Ph salivel neutru.

& / Cantitatea de lizozim micsorata .




Glandele
salivare

dar functional nu sunt apte sa formeze saliva.

Putin functioneaza doar glanda parotida
(determinata de disfunctia SNC).

Incepe s& se declanseze de la 3-4 luni (la
eruptia dentara), excitatia n. trigemen.



Afectarea glandelor
salivare

o

Sialoree
* fiziologica - cand erup
dintii.

* patologica - stomatite,
proces inflamator;
patologie a SNC;

Hiposalivatie

la copilul deshidratat,
cu diaree, febra.
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Pharynx—

' Nasopharynx

Oropharynx

__Hypopharynx

-~

——Larynx

Faringele

La nou-nascut este mai
localizat topografic mai jos,
diametrul de 40 mm.

n faringe este amplasat
care
lipseste la nou-nascut, astfel,
lipseste bariera locala a
infectiei.

in faringe se deschide

trompa auditiva (comunicarea
cu urechea medie), care este
larga, scurta, si care
favorizeaza la sugar trecerea
infectiei din nazofaringe in

urechea medie.
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Particularitati anatomo-
a = Ayra acpru Aesbin
functionale ale esofagului la oo
copil
Esofagul — are forma de pdlnie, nu are ingustari si Maesos p—
suportul muscular bine dezvoltat.
Lungimea, relativ mai mica, raméne in urma de oo Roscucueren
cresterea in lungime a coloanei
L=1/5 din talie +6,3 , exprimata in centimetri.
Lungimea sondei nazogastrice se calculeaza:

Y = 20 + n, unde n — varsta
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Intrarea in esofag
topografic se situeaza:

Lunghezza media in centimetri

Muscolo costrittoee

Orofaringe inferiore della faringe

Epeglottide Canilagine titoidea

Recesso pudorme

i
— Cantilagine tiwoidea (parte del muscolo
costrittore inferiore
della faringe)

Restringimento

|
N Catilagine cricoidea
Trachea

16
— Muscolo crico- Esolago

__ Bronco primario
o sinistea

Diaframma

Fondo dello stomaco

13
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Curburile esofagului :

» Tn regiunea cervicala la nivelul vertebrei
1 tor. ( la stanga din cauza traheii)

* La nivelul vertebrelor 3 - 7,8 tor. din
cauza aortei si cordului

» Tngustarile fiziologice ale lumenului,
prezente la adult, lipsesc;

* Trecerea din esofagin stomac se face la
copii de toate varstele la nivelul
vertebrei 10 -11 toracale.

!
Pars cewicaﬁs< TN

Pars thoracia

Pars abdominalis <

YT |PIS i)

14
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Stomacul

e Stomacul — are forma cilindrica
(umplut oval) este situat

* Partea cardiala e situata la nivelul
vertebrei 10 toracale

» Partea pilorica — la nivelul vertebrei
12..

Abdominal part
of esophagus

Cardiac notch (incisur
Fundus of sto

Cardiac
partof
stomach

L Body
! ol of stomach
Angularnotch ~ —o>%¢f
\‘ilncisure) ___curvature
T
\Pyloric : s
canal
N N \\
b Sriafart \ Gteabr
X ‘

' of stpﬁ\a W""m" {
. /‘

Greater omentum Left colic (sple
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DID YOU KNOW: How big your child's stomach is?

Volumul fiziologic al stomacului:




Secretia gastrica:

glandele stomacale

o Cardiale — secreta mucine neutre;

o Fundice — contin celule mucoide,
parietale (secreta HCL, apa,
electroliti),

o Principale (se secreti pepsinogen) Antrum
— (pyloric)
epsino

o Endocrine (cel. A — secreta glucogen, \'gen
cel. D - somatostatina), .
enterocromafine (secreta histamina).

o Pilorice — celule exocrine — mucine,
neutre si endocrine — G — gastrina, D
— somatostatina, cromafina.

Somato-

statin

Stomach

H*

HCI4 oW
o~ (gastric acm W

Corpus-Fundus
(oxyntic)

Histamine

statin
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Secretia gastrica:

Secretia este relativ mai slaba, constituind:

» la nou-nascut si sugar - 1 ml/kg/ora, valoarea PH - 4,5-3,8

» la varsta de 1-2 ani 2-3 ml/kg/ora, PH -3,8-2,5

» la 7-8 ani PH-2-2,5

» la 10- ani PH -1,8-1,5 (valoarea adultului) .

o G (CCK-B)
|

- . °
PARIETAL CELL

ATOMNIC FUNCTIONAL

EAS AREAS
dia Oxyntic
dus P Gland Area
Yy (6G%)

e Pyloric

Gland Area
(20%)
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Particularitati anatomo-functionale
ale intestinului subtire la copii

«»» Intestinul subtire — portiunea tractului digestiv,
care face legatura intre stomac (pilor) si colon

(unghiul ileo-cecal).

<*Este caracteristica digestia parietala.

s Intestinul subtire — este mai lung ca la adult, in
comparatie cu lungimea corpului.
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Particularitati anatomo-functionale ale
intestinului subtire la copii

++ Lungimea totald — la sugar mai mare ca la adult, raportul catre talie
constituind respectivl : 6 sil1: 4.

avand o digestie prevalent parietala.

+* Mezoul — lung si extensibil, fapt care-i confera intestinului o mai mare
mobilitate ( pericol de volvulus)

<+ Circuitul limfatic — comun cu cel al sistemului reno-urinar ( frecerea limfogena
a infectiei)

++ Seroasa - acopera portiunile distale, lasand neacoperit duodenul
+* Musculara — relativ dezvoltata, constituita din doua straturi

++ Submucoasa — alcatuita din tesut conjunctiv destul de flax, face legitura dintre
musculara si mucoasa foarte slaba ( pericol de invaginatie)

" Prin lungimea relativ mare se asigura o suprafata mai mare de digestie, sugarul

Straturile intestinului subtire

mezenter

istomoza arterel
unale

radiografie cu
jejunului

) h pliuri circuli

s

mucoasa

folicul limfatic



Particularitati anatomo-functionale ale intestinului

subtire la copii

“*Mucoasa - foarte bine vascularizata,
suprafata ei e mult mai crescuta datorita
numeroaselor plici circulare (valvule conivente
Kering) si a vilozitatilor intestinale intercalate pe
cripte.

“*Mucoasa intestinului sugarului este foarte -

permeabila pentru diverse substante toxice si
alergice
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Duodenul

*»Este situat si are forma unui
semicerc, localizat la nivelul vertebrei 1
lombare, la 12 ani la vertebrei 3-4.

+* La copil mic duodenul este , iar dupa
varsta de 7 ani in jurul lui se dezvolta mai bine
tesutul adipos ce il fixaza.

** Mucoasa este subtire, fina cu tesut conjunctiv
slab, dar cu o retea foarte bogata de vase
sangvine si limfatice.

Ductus
.oledochus

,denum,
> superior

irculares
1g-Falten)

"eaticus
essorius

apilla
ninor

um,
lens

'S

Ostium
pyloricum

Caput
pancreatis

M. sphincter
pylori

Duodenum.
Pars i=*




COLON TRANSVERSALS
H _—

ASCENDENT

- i
cscum(
SIGMOID"

DESCENDENT

Intestinul gros

“» Lungimea colonului este aproximativ egala cu
talia copilului

“» Musculara are 2 straturi- intern circular si
extern . longitudinal, mai slab dezvoltate ca la

adult;

+* Submucoasa;

** Mucoasi mai neteda si mai slab vascularizata ca
cea enterala;

“» Haustrele mai slab evidentiate;
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Vili intestinali

Vil intestinal

Intestinul gros

¢ Glande Liberkin mai lungi ca cele din intestinul subtire;

<* Numarul de celule endocrine este redus;

+¢ Foliculii limfatici sunt mai numerosi desi nu
conglomereaza in placi Payer, dar sunt mai grosi ca la
intestinul subftire;

+* Mucoasa rectului, insa, e deosebit de vascularizata,
asigurand absorbtia rapida a diverselor ingrediente, in special

medicamentoase;

+» Tesutul conjunctiv pararectal , spre deosebire de adult este
nedezvoltat, rectul fiind mai mobil si predispus la
prolabare.
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Apendicele
vermiform

La nou-nascut are in medie 4-5
cm, dar poate ajunge la 10 cm;

Lumenul este de circa 2-6 mm;

Foarte mobil datorita mezoului
lung Stratul muscular slab
dezvoltat;

Intrarea in apendicele
vermiform este permanent
deschisa.

Large intestine

Appendix

\Ihi'



Liver

Ficatul

s Ficatul - comparativ la nou nascut este mai mare;

+ La varsta de 1,5 ani lobul drept al ficatului este mai
masiv apoi se micsoreaza;

s Capsula fibroasa este subfire;

< Sunt prezente fibrele elastice si colagen fine;

++ Viteza cresterii masei ficatului ramane in urma de la
viteza cresterii masei corpului.

trece sub rebordul costal drept, la
copii sugari, cu 1-3 cm.

++ Ficatul nou-nascutului este mai bogat in continut cu
apa si mai sarac in proteine, lipide si glicogen si
capacitatile functionale sunt mai scazute.




Pancreasul

Pancreasul — suportul de tesut conjunctiv mai slab
dezvoltat ca la adult, Bie duc

> bine vascularizat trom liver stomach

»  expus inflamatie reactiva, pe fundalul afectiunilor
inflamatorii gastroduodenale sau altor infectii.

Endocrine portion
of pancreas
(islets of Langerhans)

Contine celule exocrine - 97%, endocrine -
3%. Pancreatitele reactive de regula la copii

evolueaza benign.




PARTICULARITATI DE
SEMIOLOGIE A AFECTIUNILOR
SITEMULUI DIGESTIV
LA COPII



| gustative neplacute

cavitatii bucale;

a foselor nazale; _ﬂ
Poate fi cauzata > ‘
de: a faringelui; l

de unele afectiuni
gastrointestinale; hepatice; biliare;

neuropsihice.



Senzatiile gustative neplacute pot imbraca una

dintre urmatoarele forme:

-

Gust acru

p

n

descris de bolnavii cu
regurgitatii gastrice,

bogate in acid clorhidric;

~

~

Gust amar

colecistopatii cronice sau
enteropatii cronice

~

Posibil la bolnavi
instabilitate

P
G

p

.
ust dulceag
.

bolnavi cu difterie

neurovegetativa
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Senzatiile gustative neplacute pot imbraca una

dintre urmatoarele forme:

P

Gust ridichi

\

-

P

Gust metalic

e

Gusturi
paradoxale

Slide



aaia sau ofagia (de la grecescul
asiy&e durere §l pha.geln a manca),
perceputa de bolnav ca o durere retrosternala,
defineste dificultatea dureroasa ce apare in

timpul buco-faringo-esofagian al deglutitiei.

Poate fi insotita de refluarea prin nas a
alimentelor, in special a celor lichide sau
semilichide.

Disfagia trebuie diferentiata de nodul in gat
(globus hystericus), simptom psihogen care
apare independent de actul al deglutitei.




Cauze organice

Anomalii congenitale:

¢ Cheilopalatoschizis;
*Micrognatie;
*Macroglosie;

s Diverticul faringian,
esofagian;

»Stenozd si atrezie de esofag.




Odinofagia.
Cauze organice

Anomalii dobandite:

+*Stomatite, gingivite;

**Faringite acute si cronice;
+*Abces periamigdalian;
*»Epiglotita;
s*Laringotraheobrosita;
*»Esofagita post-caustica de reflux;

«» Afectiuni ale SNC (meningite,
encefalite);

*Lupus eritematos diseminat;
s»*Sclerodermie (cu interesare esofagiana)

CREQT SYNDROME

LIMITED CUTANEOUS SYSTEMIC SCLEROSIS

CR<

CALCINOSIS
cuns N ESOPHAGEAL
DYSMOTILITY




Odinofagia.
Cauze organice

= neinflamatorii :

+*Boli reumatismale cronice;

*»*Boli cardiace cu cardiomegalie;

s corp strdin esofagian; inel vascular;
s»*tumori mediastinale; |
“*gusa compresivd.
**Hipotiroidusm;

s Leziuni ale SNC (paralizii cerebrale, bulbare si pseudo-bulbar); - o o
“*Miopatie si miatonii;
**Boli metabolice (Gaucher, Pompe); disautonomia familiald.

Moderate in Severe —— s
Thiombecytopenia. 50%

"\l ide




Odinofagia.
Cauze functionale

»Disfagia psihogena;
“#*Spasm cardial;

s*Alterarea relatiei copil-
mama;

“*Crize histeroide

gat” si disfagie);

+*Apare ocazional la copil,
ca disfagie neselectiva si
recurenta.




Sindromul de voma la copii

Voma sau emesis (de la grecescul emein = a varsa)
este un act reflex, cu semnificatie primara de aparare,

caracterizat prin:
1. eliminarea fortata a continutului gastro - intestinal prin gura,

2. hipersalivatie

3. greata.




i | 11)’ DIUIUB)’ Ul VI1I1IVOI1O ‘

5 HT.
M, Hy

recept

Motion

Ototoxic

m:;rﬁem pain, sight, psychogenic stimull
lOrs =2

' » /

\ '

~ .

arugs

Levodopa
Apomorphine

| C.Lirritation,

Digitalis.
Eraot

Sindromul de voma

la copii

Cytotoxic drugs,

oricum, se pot produc

regurgitatii nazale si
aspiratie de continut
gastric in caile
respiratorii, generand o
patologie respiratorie

specifica (de inhalatie).
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Sindromul de
voma la copii

Actul vomei se desfasoara in trei

etape succesive:

% greata, cu fenomenele
vegetative asociate ei;

\/

¢ contractiile musculare
(efortul de varsaturi);

\/

% expulzia continutului gastro-
intestinal (varsaturi propriu-
zisa).

Physiology of emesis

——ﬁj

o

%L

&

S.Lirritaton

hemotharapy

Radiation
nfection
UGS

Cytotoxic drut

Apomorphine

N M'.’



1. Vome acute:

%+ debuteaza brusc, in plina
stare de sanatate;

*

** netratate, pot genera
deshidratare, tulburari severe
ale homeostaziei interna
(acidoza, deshidratare etc.)

generali:

—ochi

— senzatia de sete

A

In norma

Bea normal, nu este

B

1. Observati starea | Buna, plin de forga -.f\gilul. nelinistit

Infundati

Bea cu licomie, sete

Tabelul 11. Aprecierea gradului de deshidratare a copilului cu BDA (CIMC, OMS)

- (‘
Letargicd sau inconstientd,
moliciune
Infundaf

Bea putin sau nu poate bea

PLANULA DE

| TRATAMENT

PLANUL B DE
| TRATAMENT

insetat
2. Determinati |Revine innormd | Revine in normd lent | Revine in normi foarte lent
elasticitatea imediat (pind la 2 sec) (mai mult de 2 sec)
pielii (plica
| cutanatd) | |
3. Decideti Daci sunt prezente 2 | Daci sunt prezente 2 sau
DESHIDRATARE |sau mai multe semne — | mai multe semne —
NEGATIV DESHIDRATARE |DESHIDRATARE
MODERATA SEVERA
4. Tratati Aplicati Aplicati Aplicati

PLANULC DE
| TRATAMENT
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1.1




+* tranzitorii;

» autolimitate;

+* lipsite de consecinte clinice majore;
» mai frecvente la sugari si copilul mic.

Cauzate de:

++ greseli de tehnica alimentara;
+* de supraalimentatie;
» de modificari calitative ale alimentatiei;

+* de utilizarea unor preparate alimentare
neadecvate varstei.

Se mai descrie si la sugarii care-si ingera lacom

pranzurile.
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1.2. Varsaturi secundare

Sunt rezultatul unor suferinte ale
tractului digestiv sau ale altor organe

care pot transmite impulsuri
aferente spre centru vomei, cu
producerea acuta de varsatura. T O = Vit

Vastibubr apparatus

Ele recunosc doua tipuri mari de cauze:
a. medicale
b. chirurgicale.

Pathway

==0> Chemoraceptor trigger zone
= Vistibular

Chemorecaptor trigaer zona
at the base of fifth ventricla

-
i

Vomiting contre
in medulla

Gastrointestinal tract

Potentially beneficial drugs

Dogaming and 5-HT3 serotonin recaptors
Cholinergic muscarinic recaptors
Histamine and cholinergic muscarinic receptors

e=—=0> Vomiting cantra pathway
e==(> Gastric stasis

Dogaming and 5-HT4 serotonin recaptors



a. CAUZE
MEDICALE(1)

Acest grup de cauze induc varsatura prin arcul reflex al vomei,
din cauza faptului ca organele tractului digestiv contin zone
reflexogene care le pot produce.

Asa se intampla in:

gastroenteritele acute, specifice si nespecifice si enterocolita acuta
ulcero-necrotica a sugarului;

bolile infectioase grave cu ileus paralitic, la sugar;

boli acute de tract urinar (pielonefrite, colica renala,
hidronefroza);

intoxicatii medicamentoase sau cu alte substante chimice
(digitala, miofilin, salicilati, substante acide si/sau alcoolice etc.);
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a. CAUZE
MEDICALE(2)

sindroame de hipertensiune intracraniana:

edem cerebral,

-

hemoragii intracraniene la nou-nascut,

A
-

AN

hematom s.a.;

e
-

meningite si encefalite

AN

h.
"

AN

(sugestive pentru sindromul meningitic-encefalitic alaturi de
febra si convulsii);

A
-

A

modificarile metabolice din afectiuni ce evolueaza cu acidoza,
retentie azotata, hiperhidratare, hipertensiune arteriala.

AN
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B CAUZE
CHIRURGHICALE

la nou-nascut (apare chiar din sala de nastere
sau precoce, in primele 24 de ore de viata)
au un substrat predominant organic:

** atrezie esofagiand;
** atrezie duodenala de ileon;
** volvulus intestinal;
** infarct mezenteric;
** megadolicocolon;

** imperforatie anala.

Superior mesenteric vein

Normal
intestine

Volvulus

of smal
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B. CAUZE
CHIRURGHICALE

la copilul mai mare:

< apendicita acutd;

<* peritonita acutd;

“* ulcerul perforat;

* hernia strangulatd;

* invaginatia intestinald;

“» ocluziile intestinale dobdndite;
“* mai rar corpii straini intestinali;
< torsiunea gastricd;

“» torsiunea de hidatida.

Bloatet

L 4 p
[ I / g
Normal Anatomy v |
- ';” '
e \
i ‘
L r‘/ = -:: ,'
\\ (—J' l
= ‘ \-/\ St . -~ - —%
W \
fo |\ 3.
|| P  Small 2y 7 B
Large '\1’1 N /.ﬂleszlne | \
wtestine WA\ - % { : | ¢ —
d % g 7
(; \'% / “‘ / -
Appendix—2 ) -
5 Punpe I
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Varsaturi cronice:

a) pot apareas si la copil;
b) dureaza zile, saptamani, chiar luni;

c) in functie de frecventa loc si de continuarea de
alimente eliminate, pot induce tulburari metabolice si
nutritionale variate.

| digestive; '| extradigestive;



pylorus |
crossview

1.Digestive (1) ®

STENOZA HIPERTROFICA DE PILOR: E"’",;’::"h:';%t:::‘“g
- este mai frecvent la baieti; @J f
w» apare la primul niscut al unui cuply; - s —
o transmitere ereditara multifactoriala.
Varsaturile se instaleaza la varsta de sugar,
> dupa un interval liber de 14-21 de zile; il
> sunt de volum mare, ® D ¢
> nu contin bila, T ‘e o o
> apar exploziv la un anumit interval dupa ? | e
pranzuri, antreneaza constipatie si curba .



1.Digestive (2)

STENOZA HIPERTROFICA DE PILOR:

exagerat, iar uneori se poate palpa
oliva pilorica, hipertrofiata.

este rezultatul incompetentei cardiei.

achalazie;
hernia hiatala;

esofagul scurt s.a.




2.Extradigestive:

*
"

afectiuni ale SNC:

*
”":

&
”n*

stari migrenoide:

boli metabolice:

*
”":

*
"

deficit de 21 — hidroxilaza; galactozemie;

GNAD).




3. Alte cauze:

Ele exprima de fapt o stare nevroticad de tip neurovegetativ, reprezentiand de
fapt echivalente la copil ale stirilor migrenoide sau de epilepsie.




Vome
psihogene:

Copilul varsa uneori voluntar (autoprovocat), mai ales cand
doreste sa impresioneze anturajul receptiv, sa ,,exploateze”
anumite situatii sau sa santajeze un membru al familiei.

\I Hi'



REGURGITATIA

Este definita ca intoarcerea alimentelor din stomac
sau esofag in cavitatea bucala, fara efort de
varsaturi si fara senzatie prealabila de greata, ca
urmare a miscarilor antiperistaltice induse de un
obstacol mecanic sau functional; ea poate fi
concomitenta sau nu cu eructatia

Ruminatia sau mericismul este o regurgitatie
voluntara, urmata de masticarea si apoi reinghitirea
conftinutului, sau de eliminarea totala sau partiala a
continutului. Se descrie la psihopati, dar s1 la sugari
in varsta de 3-8 luni cu star1 nevrotice reactive induse
de abandon, de hospitalism, de 0 mama nevrotica etc.
Daca este frecventa, ruminatia poate genera
scaderi ponderale importante, mai ales sa varstele
mici.




Reflux gastro-esofagian

Esofag

Sfincterul esofagian slabi
~ lasa sa treaca
sucurile gastrice

QStomac

Sucuri gastrice

Pirozisul

Pirozisul (de la grecescul pyr = foc) - reprezinta o senzatie de
arsura epigastrica produse de regurgitatarea continutului
gastric,

Apare de regula postprandial, dupa ingestie de alimente acide
sau cu potential ridicat de stimularea a secretiei acide gastrice.

Poate aparea si in cursul noptii, cu ocazia adoptarii in somn a
unor pozitii care favorizeaza refluxul gastric: flexie fortata,
procubit, decubit etc.



TULBURARILE TRANZITULUI
INTESTINAL

 Tranzitul intestinal |a copil poate fi accelerat, cu
emisie frecventa de scaune, la intervale mari-
constipatie.

* Diareea (de la grecescul dia =prin si rheein=a
curge) reprezinta emiterea frecventa de scaune
cu consistenta scazuta (lichide sau semilichide),
abundente, cu continutul alimentar nedigerat;
diareea apare, deci, ca o ,,eliminare prea rapida a
unor scaune prea lichide” (Ripley).



Din punctul de

vedere

fiziopatologic,

se poate vorbi

despre: (1)

* Diaree osmotica, cauzata de prezenta in intestin
a unor substante neabsorbabile, osmotic active,
care impiedica absorbtia apei; asemenea
substante sunt, de exemplu, purgativele.

Acest tip de diaree inceteaza la foame sau la
sistarea alimentelor nepermise sau a
substantelor in cauza.




Din punctul
de vedere

fiziopatologic,

se poate vorbi

despre: (2)

stimularii de catre diferite substante a secretiei intestinale;
asemenea substante sunt de exemplu enterotoxinele
bacteriene (ale unor germeni ca Escherichia coli, germeni
apartinand genurilor Salmonelle, Shigella, Yersinia, stafilocoul
enterotoxigen, vibrionul holeric s.a.)., serotonina si calcitonin,
polipeptidul vasoactiv intestinal, acidul clorhidric, unele toxice

exogene (mercur, plumb, ciuperci necomestibile).
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Din punctul de
vedere Diare| produse orin

ﬁZioatOIOiC | alterari ale mucoasei

intestinale sau prin

se poate vorbi 503 e et i
despre: (3

A A A AN AN

» obstructiile vasculare
mezenterice.
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Din punctul de vedere fiziopatologic,
se poate vorbi despre: (4)

* Diareei produse prin insuficienta secretorie a gla delor
dlgestlve, cu antrenarea unor tulb rari de al

» rezectii gastrice;
» pancreatita cu colecistopatie hiperkinetica;

» colopatiile de fermentatie etc.




* diareea post-prandial;
« colonul iritabil:
« starile de hipertonie vagala etc.

Diareei functionale:




Tabelul 11. Aprecierea gradului de deshidratare a copilului cu BDA (CIMC, OMS)

A

B

C

generali:
— ochii

— senzafia de sete

1. Observati starea | Buna, plin de forta

In norma

Bea normal, nu este
insetat

Agitat, nelinistit

infundati

Bea cu licomie, sete

Letargici sau inconstientd,
moliciune

Infundati

Bea putin sau nu poate bea

PLANULA DE
TRATAMENT

PLANUL B DE
TRATAMENT

2. Determinati Revine in norma Revine in normi lent |Revine in norma foarte lent
elasticitatea imediat (pina la 2 sec) (ma1 mult de 2 sec)
pielii (plica
cutanatd)
3. Decideti Dacai sunt prezente 2 | Daca sunt prezente 2 sau
DESHIDRATARE | sau mai multe semne — | mai multe semne —
NEGATIV DESHIDRATARE | DESHIDRATARE
MODERATA SEVERA
4. Tratati Aplicati Aplicati Aplicati

PLANUL C DE
TRATAMENT
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gastroenterite acute (virale,
bacteriene si parazitare);

toxiinfectii alimentare;
enterocolite necrozante;

unele enzimopatii
(intoleranta la fructoza,
dizaharide, lactoza,
galactoza, la proteinele
laptelui de vaca, la gliadina
etc.).

DIAREEA ACUTA (1)




* otite;

* infectii urinare;

* colon spastic etc.




DIAREEA
CRONICA (1)

cauze inflamatorii:

1. neinfectioase:

e colita ulceroasa;
* boala Crohn;
» gastroenterita cu eozinofile;

 diareea intractabila a sugarului.



DIAREEA
CRONICA (2)

cauze inflamatorii:

2. infectioase:

» enterale (bacteriene, virale,
parazitare, micotice);

» parenterale (infectii urinare,
infectii acute de cai respiratorii
superioare, otita acuta).
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* Treatment *

- Diet: TCAL TProtein
- Pulmonary Therapy
* Chest Physiotherapy
- Fostural Drainage
® Breathing Exercises
* Aerosol Therapy

- Meds
e Antibiotics
* Supplemental Vitamins
* Aerosol
Bronchodilators

* Symptoms *

- Fatigue

- Chronic Cough

- Recurrent URI's

- Thick, Sticky Mucus

- Chronic Hypoxia:
Clubbing, Barrel Chest

- 1 Absorption of
Vitamins and
Enzymes

* Mucolytice == . , .
. F’aﬁﬁg;;c “’f‘@‘? - Abdominal Distention
Enzymes - 1 Digestive
Enzymes

- Rectal Prolapse

- Fatty, Stinky Stools
(Steatorrhea)

- Meconium lleus in Newborn

[ ,.;‘ﬁ'm‘i 5

DIAREEA CRONICA (3)

(megacolonul
congenital, microcolonul,
stenozele intestinale, intestinul

scurt, limfangictazia intestinala);

(pancreatita cronica,
fibroza chistica);

(liposarcom,
polipoza familiara);
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DIAREEA CRONICA (4)

. cauze metabolice si endocrine:
intoleranta la hidrati de carbon (lactozd, dizaharide, galactozd, fructozd),
la proteinele laptelui de vaca,
la gluten;

unele boli endocrine; (hipertiroidismul, hiperplazia congenitald a corticosuprarenalei);




DIAREEA CRONICA (5)

Cauze non inflamatorii

2. Alte cauze:

deficite imune (congenitale sau dobandite —
SIDA);

* malnutritia si supraalimentatia;

* deprivarea materna;

administrarea excesiva de antibiotice,

* preparate de fier;

radioterapia.



Constipatii

Constipatia (de la latinescul con =
impreuna si stipare =a impacheta)

este definitd ca emiterea la intervale
mari (3-4 zile) a unor scaune cu

consistenta crescuta, ca rezultat al
incetiniri tranzitului intestinal si
rezorbtiei crescute a apei sau al
evacuarii intarziate a portiunii rect-
sigmoidiene.

Bristol Stool Chart

@ . Separate hard lumes, ke nuts
Teoe | ® o k =
pe ® o° (hard to pass)

Type 2 - Sacaage-shaped bet bompy
Tyoe 3 - Like a sausage but with cracks on
» ns surface

- Uke 2 qusage or srake, smooth
rpe 4 \ and ok

f‘ @ Soft blobs with clearcut edges

rpe s b B (pussed casly)

Froe ~ Flulty pieces with ragged odges, 2
rpe maty stocl

Troe 7 Watery, no soiid pieces.
ype ~ Entirely Liquid
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La nou-nascutul mic (in primele sapte zile
de viata),

constipatia poate fi indusa de:

* fibroza chistica de pancreas (cu ileus
meconial);

Constipatii (2)

* atrezia;

* stenoza si imperforatia anala,
megadolicocolonul congenital etc.




Constipatii (3)

La nou-nascutul mare si sugar, constipatia apare in:

stenoza hipertrofica de pilor;

excesul de lapte de vaca in alimentatie; prezenta fisurilor
anale;

a megadolicocolonului congenital;
intoxicatia cu vitamina D2;

unele tubulopatii renale etc.
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Constipatii (4)

* Constipatia scolarului este predominat habituala,
instalandu-se in conditiile absentei unor orar fix al
defecatiei, cu abtinere din pricina jocului sau a
activitatilor scolare; constipatia secundara este mai
rara la aceasta varsta.




Encomprezisul

defecatiei in special,

caracterizata prin:

diurn, respectiv 24 luni pentru cel nocturn).
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Encomprezisul (1)

Encomprezisul mai poate aparea si in:

unele boli neurologice (tumori medulare,
mielomeningocel);

fistulele ano-rectale;

starile de constipatie sau de prea-plin;

* la copiii supusi agresiunilor sexuale anale.
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reprezinta o emisie continua si permanenta,
necontrolata, de materii fecale.

apare in:
enterocolite;

Incontinenta fecala

restala:

in cazul unor malformatii anale;




TULBURARILE
CRONICE DE
NUTRITIE



caracterizata prin
intarzierea sau oprirea
cresteri ponderale,
staturale sau mixte pentru
o e

cu o diferenta mai
mare de fata de
valorile medn ale varstei.




TREI FORME DE
DISTROFII:

* Hipotrofia — incetinirea, stagnarea cresterii
ponderale;

* Hipostatura — stagnarea neuniforma
ponderala si staturala;

* Paratrofia — masa excesiva




DUPA GRADUL DE

SEVERITATE

A. Mainutritie usoara - gradul |
(10%-20%);

B. Malnutritie medie - gradul 2
(20%-30%);

C. Malnutritie severa - gradul 3
(mai mult de 30%).




¢ FORME CLINICE:

A. Malnutritie
proteinocalorica

severa (marasmul);

B. Malnutritie proteica
severa

(Kwarshiorkor).




Inadequate
protein and/or
energy intake

Reduced protein slore

Adaptive mechanisms
' Ll Skeletal muscle mass

} Heart muscle mass
I Respiratory muscle mass
} Protein reserve
Reduced metabolic rate
* Hypotension

* Bradycardia

® Hypothermia

Successful adaptation * Zero protein and energy balance

e Normal serum albumin
Metabolic stress
Micronutrient deficiency

Starvation too severe

Failed adaptation * Continuing protein and fat loss
* Hypoalbuminemia

* Immune deficiency

MODALITATILE

DE PRODUCERE

A. Deficit de
proteine;

B. Deficit caloric
global;

C. Deficit mixt de

proteine si calorii:




HIPOTROFIA

DOBANDITA.

1.factori
exogeni:

Hipogalactie materna;
IR

Dilutii necorespunzatoare de lapte;
[

Aport insuficient cantitativ, dominat de vomitéri cronice;

A 4

Copii anorexici;

A 4

Tulburéri neuropsihice de glutitie, de supt;

Aport insuficient de proteine;

A 4

Exces de fiinoase;

Aport insuficient de grasimi
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> 1. Infectii respiratorii recidivante, pneumonii, infectii urinare;

>2. Tulburiri gastrointestinale cronice, boli diareice;

»3. Administrarea excesivi si de lunga durati a antibioticelor.

HOW MUCH SHOULD BABIES EAT?

Developod based on AAP guideines, the infant feoding schedule can be by 1o s0id food.

> 1. Neglijarea regimului fiziologic de alimentatie;

»>2. Trecerea precoce la o alimentatie necorespunzatoare varstei.




4. Anomalii de dezvoltare ale
organelor si sistemelor

5. Afectiuni metabolice
ereditare

6.Stari imunodeficitare
congenitale

7. Sindrom de malabsorbtie

8.Boli endocrine

JNutrient intake




TABLOUL CLINIC:
INCLUDE URMATOARELE SINDROAME

Subtierea stratului celulo-adipos,

curba ponderala aplatizata,

1. SINDROMUL DEREGLARILOR
TROFICE

deficienta ponderala si dereglari ale
proportiilor constitutionale sunt
scazute,

turgorul tesuturilor diminuat si
prezente semne de hipovitaminoza
(A, B1,B2, B6, D, P, PP).




2. SINDROMUL
DEREGLARILOR
DIGESTIVE

Scaderea poftei de mancare pana la
anorexie

dereglari ale scaunului

disbioza intestinala

scaderea tolerantei fata de
alimentatie

semne de maldigestie in coprograma
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3. SINDROAME A DISFUNCTIEI
SISTEMULUI NERVOS CENTRAL

dereglari ale

tonusului activitate motorie diminuarea
emotional si al redusa emotiilor negative
comportamentului

dereglari ale
somnului si a
termoreglarii

retard
psihomotoric

hipo si distonie
musculara



4.SINDROMUL DEREGLARILOR HEMATOPOETICE SI

SCADEREA REACTIVITATII IMUNOLOGICE

anemie
\_ |
/. - - . .‘I‘ /
tendinta spre evolutii
nemanifestate atipice « . .
. stari imunodeficitare
ale maladiilor acute
. . secundare
informatorii,
infectioase. | S

v



HIPOTROFIA DOBANDITA

INDICII GRADUL | GRDUL 11 GRADUL 111
DEFICIT DE MASA | 100/- 20%-30% | 30%-40%
IP

20%
IP (greutatea 0,90-0,76 |0,76-0,61 |SUB 0,61
reala/greutatea
ideala)
IN (greutatea 0,90-0,81 |0,80-0,71 |SUB 0,70
reala/greutatea
corespunzatoare
taliel)
Ip 0,9-1,1-}

In 1,0-0,9} sunt
eutrofici




apIIs







HOWTO IDENTIFY ACUTE MALNUTRITION IN A CHILD

USENg your
L g W] =)
gantly
apply

pRSSUNE
%0 both

fet for 3
SH0C0O0S

s
shalow
e
perssls on
Domn ot
e e
chid has
oo

This
child is soverely
madnoarishod amd
meods immediante referral
to the nearest hbealth
centor or hospltal te
reosive therapestic

Faderal Ministry of Health

child is soverely
maimourashed and
neods immediste referral
Lo the nearest hoalth
cenmter or hospital to
receive therapowtioc
feodm 2

{(for children over 6 months)

SR ORISR INCH O JE RO 300
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INCLUDE:

e Depistarea si lichidarea cauzelor ce
au provocat distrofia

e Stabilirea regimului zilei, ingrijire,

TRATAMENTUL educatie, masaj, gimnastici
HIPOTROFIILOR * Dietoterapie

e Vitaminoterapie, fermentoterapie,
tratament stimulator si simptomatic

e Lichidarea focarelor de infectie
e Tratamentul maladiilor asociate

Slide



DIETOTERAPIA

« ETAPAI - de tatonare a tolerantei
digestive (repaos si alimentatie
minima)

« ETAPAII - de imbogatire a rationului
zilnic prin raport caloric crescut (etapa
intermediara)

« ETAPAIII - de revenire la un regim
alimentar obisnuit




ETAPA |

* Se calculeaza volumul alimentar pentru 24 ore care

constitule:

- 170-200 ml pentru fiecare kg greutate a masei corporale reale sau
1/5 din masa reala, dar nu mai mult de un litru in 24 ore.

Pentru gradul I de hipotrofie se distribuie 2/3 din 1/5 a masel reale a
corpului

Pentru gradul 11 — % din 1/5 a masei reale a corpului
Pentru gradul 111 —1/3 din 1/5 a masel reale a corpului

Insuficienta de alimente se completeaza zilnic pana la volumul

necesar cu lichide.




La 1 kg masa reala copilului revine:

PROTEINE 0,7-1,2-2,0g/kg

LIPIDE 2,0-3,0-4,0 g/kg

GLUCIDE 8,0-10,0-11,0 g/kg

CALORII 60,0-80,0 —100,0 kkal

Insuficienta de alimente se completeaza

zilnic pana la volumul necesar cu lichide.
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- Imbogatirea regimului alimentar. Copilul
primeste volumul complet de alimente pentru
24 ore (2/3 sau 2 din amestecul de baza si 1/3

sau /2 din amestec curativ)

CORIJAREA METABOLISMULUI PROTEIC

MIXTA

TIPUL DE PROTEINE, GRASIMI, GLUCIDE,
ALIMENTATIE g/kg g/kg g/kg
ALIMENTATIA 3.0 4,0-4,5 12
NATURALA ! i\
ALIMENTATIA 4.0 4,0-4,5 12
ARTIFICIA LA ! S
ALIMENTATIA 3.5 4.0-4,5 12




TN

The 4 Charts:

»

Gﬁ

Pe masura adaptarii se corijeaza

metabolismul lipidic

PROTEINE 3,5-4,0 g/kg
LIPIDE 5,0 - 6,0 g/kg
GLUCIDE 12,0 - 13,0 g/kg

in ultima etapa se corijeaza

metabolismul glucidic:

s

Carbohydrates  Proteins

Lipids

Nucleic
Acids

PROTEINE 3,5-4,0g/kg
LIPIDE 50-6,0g/kg
GLUCIDE 13,0 - 15,0 g/kg

CALORII 120,0- 130,0 kkal




Revenirea la un regim alimentar optim,
corespunzator varstei biologice.

Amestecurile curative se inlocuiesc cu cele
fiziologice.

La 1 kg masa reala revin:

PROTEINE 4,0 - 4,5 g/kg
LIPIDE 6,0 — 6,5 g/kg
GLUCIDE 15,0 — 16,0 g/kg

CALORII 130,0- 150,0 kkal
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Multumesc!
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