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Karen E. Jerardi, MD, MEd - Samir S. Shah, MD, MSCE

ELEMENTE GENERALE

DESCRIERE

* Infectie supurativa care afecteazd parenchimul
cerebral

> Poate fi 0 leziune unicé sau pot fi multiple leziuni

EPIDEMIOLOGIE

+ Bérbatii sunt mai frecvent afectati (predominanta
2.1 bérbati/femei)

* Vérsta tipica de prezentare este de 4 pana
la 7 ani, dar variaza in functie de factorul
predispozant

» 85% din cazuri au un factor de risc predispozant

Incidenta

Circa 1500-2500 de cazuri (adulti si populatie
pediatricd combinate) apar pe an, din care pana la
25% la copii

FACTORI DE RISC

- Boala cardiaca congenitala cianotica (tetralogia
Fallot este cea mai frecventd)

+ Infectii otorinalaringologice cum ar fi sinuzits,
mastoidita si otitd medie cronicd

- Meningitd (In special la nou-ndscuti)

- Traumatism cranian penetrant

» Manipulare chirurgicald a creierului (sunturi
ventriculoperitoneale, indepartare tumori)

* Leziuni congenitale ale capului si gatului

> Fibroza chisticd

= Infectii dentare

+ Infectil puimonare

» Pacientii care au calatorit in zane endemice in
care neurocisticercoza (America Lating, zone
din Africa, Asia si subcontinentul indian) este
endemicd

> Pacienti cu imunitate compromisd (congenitald
sau dobandita)

MASURI GENERALE DE PREVENTIE

« Tntimpul activitétilor recreative, purtarea castilor
poate preveni traumatismele penetrante la nivelul
capului.

= Gestionarea adecvatd a otitei medii acute si a
sinuzitei acute, precum si recunoasterea la timp
a eseculul tratamentului acestora

FIZIOPATOLOGIE

+ Microorganismele pdtrund in parenchimul
cerebral prin extensie de contiguitate sau pe cale
hematogens

> Localizarea abceselor cerebrale:

- Pacientii cu boli cardiace congenitale cianotice
tind sd aibd abcese in teritoriul de distributie a
arterei meningee medii: lobii frontali, parietali
si temporali

- Abcesele frontale sunt frecvent intélnite in
cazul infectiilor sinusale si dentare

- Ahcesele temporale, parietale sau cerebeloase
tind s& apard in asociere cu mastoidita sau
otita medie,

- Abcesele cerebrale pot aparea oriunde in
parenchimul cerebral, indiferent de existenta
unui factor de risc predispozant, secundar
metastazelor hematogene.

ETIOLOGIE

* Bacteriile reprezintd cea mai frecventd cauza

« Grupul Streptococcus milleri (anginosus) si
Staphylococcus spp. sunt microorganismele cele
mai frecvent cultivate

> Nou-ndscutii pot dezvolta abcese cerebrale
ca o complicatie a meningitei cu bacterii
gram-negative (speciile Proteus, Citrobacter,
Enterobacter si Cronobacter)

» Infectiile polimicrobiene apar i 30-50% din
cazur

> Microorganismele anaerobe sunt identificate
cu o incidenta in crestere ca urmare a tehnicilor
de laborator si de culturd imbunatatite,
Agentii patogeni obisnuiti includ Bacteroides,
Peptostreptococcus, Fusobacterium,
Propionibacterium, Actinomyces, Veillonella si
Prevotella.

- Neurocisticercoza este cauzatd de un parazit,
Taenia solium. Fungii si protozoarele pot provoca
abces cerebral la pacientii imunocompromisi

DIAGNOSTIC

ANAMNEZA

Localizarea abcesului sau abceselor cerebrale va

influenta prezentarea clinicéd

» Triada clasicd alcatuita din febrd, cefalee si
semne neurclogice focale apare in <30% din
cazur

« Febra, cefaleea si varséturile apar fiecare in circa
60-70% din cazuri

» Cefaleeg este cea mai frecventd manifestare

> Varsaturile si modificarile starii mentale pot fi
manifestdrile principale la prezentare

> Nou-ndscutii au adesea antecedente de
meningitd inainte de a dezvolta un abces
cerebral,

+ Intrebarile ar trebui s3 se concentreze pe infectii
otorinolaringologice acute sau cronice,

= Trebuie sd se obtind 0 anamneza privind bolile
cardiace congenitale cianotice, precum si 0
boald cardiacd congenitald cianotica corectata
partial

EXAMEN CLINIC
+ Nou-ndscutii se pot prezenta cu fontanela
bombata, crescand circumferinta capului,
convulsii sau varsaturi
+ Copiii mai mari pot avea semne de deficit
neurologic focal, hemipareza sau chiar edem
papilar.
» Simptomele meningeale apar la ~30% dintre
pacienti.
- Localizarea abcesului influenteazi si semnele de
prezentare:
- Lob frontal: modificari de comportament,
labilitate emotionald
- Lob temporal: disfunctii ale nervilor cranieni,
anomalii motori, afazie
- Lob parietal: anomalii vizuale, disfagie,
anomalii de perceptie
- Cerebel: ataxie ipsilaterald, tremor, paralizia
nervului cranian VI

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL
« Infectioase
- Meningita
- Encefalita
- Empiem subdural
- Abces epidural
* Vasculare
- Tromboza de sinus venos
- Migrena
- Infarct cerebral
- Hemoragie cerebrala
< Diverse
- Tumord primard sau secundard
- Pseudotumora cerebral
- Hidrocefalie

TESTE DE DIAGNOSTIC SI INTERPRETARE

Teste initiale (screening, laborator, imagisticd)

- Testele de laborator de rutind nu sunt utile si nu
pot exclude diagnosticul

+ <10% din hemoculturi sunt pozitive

- Leucocitele in sangele periferic pot fi usor
crescute, dar <10% vor prezenta forme de band

* Viteza de sedimentare a eritrocitelor (VSH) este
un indicator slab al abceselor cerebrale.

: Masurarea electralitilor: sodiul poate fi sczut,
ceea ce indica sindrom de secretie inadecvata a
hormonului antidiuretic (SIADH)

* Punctia lombard este contraindicata dacd se
suspecteazd o leziune produsa de o formatiune
intracraniana inlocuitoare de spatiu, dar dacé se
obtine LCR:

- Poate prezenta o pleiocitoza usoard pana la
moderatd (20% dintre pacienti pot avea valori
normale).

- Presiunea de deschidere poate firidicata

- Glucoza este scazutd la 30% dintre pacienti

- Proteinele sunt crescute In 70% din cazuri,

- LCR: coloratia Gram si culturile sunt adesea
negative



Ubstanta de contrast si IRM sunt teste

¥ in diagnosticarea abceselor cerebrale
Z=ntificarea surselor potentiale (de exemply,

5. oroitad)

ooate oferi rezultate mai rapide, infectiile

niene oculte pot firatate in pand la 50%

S¢t a craniand poate fi utild in cazurile de
TeenEscuti prematur

ATENTIE
- toil pacientii cu abcese cerebrale au febra
zoczane
cul de recunoastere a unui abces cerebral
3 un copil cu stare mentala alterat3, febra
= meningism sau la un copil cu simptome
n=specifice, dar factori de risc, cum ar fi boli
diace cangenitale cianotice
cul de a recunoaste simptome care nu sunt
zzente In mad obisnuit in sinuzita, cum ar fi
Zrsaturile

TRATAMENT

TRATAMENT MEDICAMENTOS

1 momentul diagnosticdrii trebuie administrate

zntibiotice cu spectru larg, care patrund in

zistemul nervos central (SNC), si care acoperd
=21 mai probabili agenti patogeni, Combinatia

Jintre o cefalosporind de generatia a 3-a (de ex,

z=itriaxond), vancomicind si metronidazol oferd

2 buna acoperire empiricd

- Se adaugd gentamicind dac3 este prezents
endocarditd concomitenta,

- Seiau in considerare antihiotice anti-
Pseudomonas (de ex. cefepim) in locul
ceftriaxonei la pacientii imunocompromisi

- Cand este posibil, se recomanda terapie
antimicrobiand orientatd In functie de rezultatele
culturii. Durata unei cure terapeutice tipice de
sntibiotice este de 4-6 sdptémani

_orticosteroizil sistemici, desi nu sunt

rzcomandati de ruting, trebuie luati in considerare

Zacd existd o crestere severd sau progresiva a

oresiunii intracraniene

* La unii pacienti este suficient numai tratamentul
cu antibiotice, mai ales daca existd un singur
ahbces mic (<2 cm).

' Medicamentele antiparazitare (albendazol)

cu sau fdrd corticosteroizi trebuie

luate in considerare pentru tratamentu!

neurocisticercozei,

+ Antifungicele trebuie luate in considerare la
pacientii imunocompromisi

CHIRURGIE / ALTE PROCEDURI

+ Seiain considerare consultul neurochirurgical
si/sau otolaringologic

+ Aspiratia stereotaxicd dirijata prin IRM
sau CT este utila pentru obtinerea de
culturi si identificarea microorganismului/
microorganismelor cauzatoare

Ahcesul cerebral

CONSIDERENTE LEGATE DE INTERNARE,

SPITALIZARE $1 INGRIJIRE MEDICALA

« Toti pacientii cu suspiciune de abces cerebral
trebuie internati pentru monitorizare clinica,
evaluare diagnostica si tratament

« Evaluarea prin consult cardiologic, stomatologic,
otorinolaringologic si/sau imunologic poate ajutea
la identificarea factorilor predispozanti

+ In cazul in care un pacient manifesta semne si
simptome ale cresterii presiunii intracraniene
(triada Cushing: bradicardie, hipertensiune
arteriald si respiratii anormale) sau daca
pacientul nu este in masura sa-si protejeze caile
respiratorii, este indicatd intubatia endotraheala
Hiperventilatia si manitolul trebuie luate in
considerare.

> Pot aparea anomalii ale electrolitilor, cum ar fi
SIADH. Monitorizarea frecventa a electrolitilor
este justificata

- Crizele si deficientele neurologice focale pot
apdrea devreme in evolutia afectiunii. De
obicel se rezolvd odaté cu drenarea leziunii,
Examinarea neurologicd atentd si frecventd este
necesara

- In general, pacientii pot f externati odata ce
simptomele s-au remis si antibioterapia este
completd sau poate fi finalizatd acas

INGRIJIRE ULTERIOARA

URMARIRE IN TIMP

« Supravegherea in cadrul clinicilor de
neurochirurgie, reabilitare si neurologie este de
obicei necesard,

> Repetarea testelor de imagisticd inainte de
oprirea antibioterapiel este necesard pentru a
documenta disparitia abcesului

PROGNOSTIC

+ Mortalitatea totald este <5%

= Evolutia bund este favorizatd de un diagnostic
si tratament precoce, complianta la tratamentul
antibiotic prescris si aderarea pacientului la
recomandarile terapeutice/ de recuperare, dupa
caz

COMPLICATII

> Complicatiile pe termen lung au legaturd cu
localizarea, marimea si numarul de abcese
intracraniene,

* Abcese multiple, coma la prezentare, varsta
<2 ani si ruperea abcesului in ventricul au o rata
mai mare de mortalitate.

+ 30-40% dintre pacienti au un grad de morbiditate
asociatd cu abcesu! cerebral; convulsiile,
hidrocefalia, deficitele neurologice focale
(disfunctii maotorii s senzoriale) si modificarile de
comportament sau de personalitate sunt posibile
complicatii. Ratele mortalitatii au scazut datoritd
progreselor tehnicilor imagistice care contribuie
la diagnosticul rapid si la managementul
chirurgical al abcesului cerebral.

BIBLIOGRAFIE SUPLIMENTARA

> Bonfield CM, Sharma J, Dobson S. Pediatric
intracranial abscesses. J Infect, 2015;71(Suppl
1):542-S46

- Goodkin HP, Harper MB, Pomeroy SL
Intracerebral abscess in children: historical
trends at Children's Hospital Boston. Pediatrics.
2004;113(6):1765-1770

¢ Herrmann BW, Chung JC, Eisenbeis JF, et al
Intracranial complications of pediatric frontal
rhinosinusitis. Am J Rhinol. 2006;20(3):320-324

> Sdez-Llorens X. Brain abscess in children. Semin
Pediatr Infect Dis. 2003;14(2):108-114.

» Yogev R, Bar-Meir M. Management of brain
abscesses in children. Pediatr infect Dis J
2004;23(2):157-159

CODURI

Aices sigranulom inlracranian

INTREBARI FRECVENTE
SI RASPUNSURI

< [: Toate abcesele cerebrale necesits interventie
chirurgicald?

> R:Nu. De multe ori, ahcesele cerebrale vor
raspunde la antibiotice administrate intravenos
si nu vor necesita drenaj. Urmarirea clinicd si
radiografica este imperativa n aceste cazurl.
Aspiratia stereotaxicd a unui abces cerebral
poate fi foarte utild in identificarea microbiologiei
unui abces cerebral si poate contribui la
stabilirea unui tratament specific.

< T: Care este cel mai bun test imagistic pentru a
diagnostica un abces cerebral?

> R:IRM poate detecta abcese mai mici decét
poate detecta CT. Comparativ cu CT, IRM are
de asemenea avantajul de a putea identifica
surse potentiale de infectie, cum ar fi sinusurile
frontale si orbitele.
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ELEMENTE GENERALE

DESCRIERE
+ Abcesul mamar: infectie a tesutului mamar
asociata cu purai sl inflamatie localizata

+ Mastita: infectie a tesutului mamar observata de

obicel in timpul aldptani

EPIDEMIOLOGIE

+ 3-11% dintre femelle cu mastitd de alaptare
prezinta un ahces al sanului

- Afecteazd In primul rand sugarii (varsta maxima
1-6 sdptamani) si adolescentii

- Abcesele bilaterale, vdzute la nou-nascuti, sunt
rare

* La nou-nascuti raportul intre sexe
masculin:feminin este de 1:2

FACTORI DE RISC

* La adolescentele care aldpteaza, primiparitatea
« Varsta gestationald >40 s&ptamani

> Mastitd

+ Obezitate, rasa neagra, consum de tutun

MASURI GENERALE DE PREVENTIE
+ Se evitd manipularea sanului {inclusiv piercing)
+ Adolescentele care aldpteaza trebuie sa-si
insuseascé tehnici corecte de alaptare
- Mastita trebule recunoscutd si tratatd precoce
FIZIOPATOLOGIE
- Nou-ndscuti
- Traumatismele, hipertrofia mamara datoratd

estrogenului matern sau apararea compromisa

a gazdei permit raspandirea bacteriilor care
adesea colonizeaza nazofaringele si ombilicul
- Bacteriile si/sau toxinele acestora provoacé
distrugere subcutanatd si acumularea
localizatd de purol
- Adolescenti/adultl: traumatisme (e.g.,
manipulare sexuald, inele mamelonare, sutien
cu fixare stransé, prindere incorectd a sénulul
in timpul alaptarii), raspandire prin contiguitate
a unei infectii locale {e.g., mastits, acnee) sau
anomalii structurale subiacente (e g, ectazia
ductului mamar, chisturi epidermice) provoac
edem al tesutului mamar si distrugeri de catre
bacterii si/sau toxinele lor,
+ Cand mastita este asociatd cu aldptarea,
inflamatia inhib4 eliberarea de lapte. Staza
laptelui poate facilita proliferarea bacteriilor.

ETIOLOGIE
« Infectie la nou-nascuti: Staphylococcus aureus

(cel mai frecvent), grupul Streptococcus A sau B,

speclile Bacteroides si bacteriile enterice gram-

regative, inclusiv Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Proteus mirabilis, speciile Salmonella

* Infectie la adolescent/adult: S. aureus (cel
mal frecvent intéinit) meticilino-rezistent in

pana la 19% din cazuri, £ coli, P aeruginosa,
Mycobacterium tuberculosis, Neisseria
gonorrhoeae st Treponema pallidum sunt agentt
patogeni rari.

DIAGNOSTIC

ANAMNEZA

< Intrebati despre antecedente de traumatism
sau manipulare a sanului, boli sau infectii
concomitente si starea imunologicd a
pacientului

- Simptomele sistemice, cum ar fi iritabilitatea
sl letargia, sunt de obicei absente cu exceptia
cazuluiin care infectia afecteaza tesuturi mai
profunde sau ajunge in fluxul sanguin (1/3 din
cazuri)

+ Febra de grad mic

« Infectiile cu Saimonella se manifesta prin
simptome Gl

EXAMEN CLINIC

« Formatiune inlocuitoare de spatiu la nivelul
sanului, fermd si dureroasd, cu eritem si caldurd
locald. Poate fi prezenta o formatiune fluctuanta

- Adenopatie regionala

= Secretie purulentd la nivelul mamelonului (rard)

> Fasciita necrozanta se distinge de abcesul
mamar prin durere disproportionatd in raport
cu afectarea cutanate, crepitatie sau prezenta
bulelor de culoare galben deschis

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL
- Conditil fiziologice:
- Angorjarea sanului (de obicei bilateral3;
absenta febrei, eritemului si a sensibilitati)
-~ Mastodinie (angorjarea dureroasa a sanului;
asociatd cu ciclun ovulatorii; model ciclic)
« Boli infectioase: celulita incluzand mastita
(absenta unei formatiuni la nivelu! sanului)
> Tumori (rare):
- Fibroadenoame
- Rabdomiosarcoame
- Limfom non-Hodgkin
- Boalé fibrochisticd
- Papilom intraductal
- Cistosarcom filoid
- Hemangiom
+ Traumatisme {rare):
- Contuzie (formatiune fermd, sensibild, slab
definitd)
—Hematom (formatiune bine definita cu
echimoz3)
- Steatonecrozd (formatiune ferma, neteds,
circumscrisd, mohila)

» Diverse: boala Mondor {tromboflebita venelor
subcutanate ale sanului)
- De obicei apare |a adulti
- Insotits de sensibilitate si durere
- Asociatd cu traumatisme
- Se rezolva spaontan
» Malformatii vasculare

TESTE DE DIAGNOSTIC $I INTERPRETARE

Teste initiale (screening, laborator, imagistica)

> Coloratia Gram si cultura din secretia
mamelonard, aspiratia cu ac si/sau incizia
chirurgicald si drenajul orienteaza deciziile
terapeutice cand este prezentd o formatiune
fluctuanta sau o secretie

* Hemocultura
- Utild la nou-nascuti
- Seiain considerare un examen complet pentru

sepsis daca pacientul este febril si prezintd
semne de toxicitate sau are varsta <28 de zMe

=ucograma: leucociloza (=15.000
mm?) este prezenta la 1/2 pana la 2/3 dintre
pacienti

+ LCR: seia in considerare PL Ia copiil de 2 luni
cu stare generald alterata, febrd 238°C sau cu
numar anormal de leucocite (>15.000 celule/
mm? sau <5000 celule/mm?). Se pot efectua
culturi din nazofaringe si ombilic la nou-nascuti
pentru a exclude colonizarea cu S aureus

« Ecografia poate fi utild dacd se suspecteazd o
formatiune fluctuantd sau dacd raspunsul la
terapia antimicrobiana este nesatisfacator

Proceduri de diagnostic/Altele

Daca formatiunea este fluctuantd, biopsia prin
aspirare cu acul are atat valoare diagnostica cét si
terapeutica

ATENTIE

> Infectiile la nou-ndscuti necesitd recunoastere
promptd, interventie si identificarea altor
localizari implicate pentru a evita raspandirea
infectiei si evolutia nefavorabild.

» Nerecunoasterea la timp a unei formatiuni
fluctuante si a drenajului acesteia va intarzia
rdspunsul terapeutic

- Incidenta infectiilor cu S. aureus meticilino-
rezistent (CA-MRSA) dobéndit in comunitate
este in crestere Tn multe regiuni ale térii

TRATAMENT

MASURI GENERALE

» Camprese calde

« Antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS)
contribuie la controlul inflamatiei si durerii la
coplii mai mari.

» Continuarea exprimdrii laptelul matern ajutd
la prevenirea angorjdrii si a stazei ulterioare a
laptelui



TRATAMENT MEDICAMENTOS
* = nzonatald (interval de dozare specific in

= gradul de prematuritate)

aotice anti-stafilococice rezistente la
"""" azd (de exemplu, nafcilind 75 pand la
: ”j <g/24 h) administrate parenteral

"aglicozide (e.g., gentamicind) sau
borine de generatia a 3-a trebuie incluse
garul are stare generala alterata sau
coleratia Gram identifica bacili Gram-

= 'z 'n considerare vancomicina (40 mg/
14h) daca se suspecteazd prezenta MRSA
71 nou-nascut cu varsta >1 lund
=272 |z adolescent
“rniiotice anti-stafilococice parenterale (e g
na 50 pana la 100 mg/kg/24 h; maxim
20/24 h)
“2 1z In considerare administrarea pe cale
22 2 combinatiei amoxiciling acid clavulanic
0/kg/24 h sau 875 mg de doud ori pe
U clindamicing (450 pand la 1800 mg/24
: cale orald cu doza maxima 1,8 g/24 h;
200 ana la 1800 mg/24 h parenteral cu doza
mzamd de 4,8 g/24 h) la pacientii cu alergie
z penleiling si la cei cu stare generald bund si
272 simptome sistemice,
- 2= iz in considerare adaugarea de
noglicozide in situatiile descrise mai
evizme,
== 'z in considerare vancomicina, clindamicina
zu trimetoprim-sulfametoxazolul (TMP-
11) dacé este suspectat MRSA. TMP-
4% nu se administreazd dacd mama
z'Zoteaza nou-nascutul, din cauza riscului de
h ilirubinemie

'

D= chicei timp de 10 pané la 14 zile

Jurata tratamentului parenteral depinde de

“Uinina microbiand izolata si de rdspunsul
nic. Dacd raspunsul clinic este bun,

z1unci dupd cateva zile se pot administra

medicamente pe cale orali.

CRITERII PENTRU CONSULT DE
SPECIALITATE
= 12 In considerare trimiterea la un specialist in
nfzctioase dacd abcesul este recurent

CHIRURGIE / ALTE PROCEDURI
cizie si drenaj dacd existd o formatiune
Tuctuantd
=:plorarea chirurgicald este necesara dacd se
suspecteazd fasciita necrozanta

TERAPII COMPLEMENTARE §I

ALTERNATIVE

" ulpind probioticad specificd de Lactobacilius
zlvarius PS2, administrata femeilor in ultimele
Jni de sarcind, poate preveni mastita de lactatie.

Ahcesul mamar

CONSIDERENTE LEGATE DE INTERNARE,
SPITALIZARE SITNGRIJIRE MEDICALA
Criterii de internare

- Stare generala alteratd

+ Nou-ndscufi

< Incapacitatea de a tolera medicatia orala

- Situatii in care se suspecteazd ca nu va exista

aderentd la tratamentul medicamentos

* INGRIJIRE ULTERIOARA

Ameliorarea stdrii clinice trebuie s3 fie evidentd
dupd 48 de ore de la administrarea parenterald a
antibioticelor

ATENTIE
Trebuie urmérite urmatoarele semne:

= Un rdspuns clinic slab sau intarziat la
antihioterapie sugereaza un micraoorganism
rezistent, un patogen neochisnuit sau un
diagnostic diferit

> 0 formatiune tumorald fluctuantd in evolutie
necesitd interventie chirurgicala

- Reaparitia formatiunii fluctuante

< Aspect toxic, febra prelungitd, secretie purulentd
sau eritem progresiv postoperator

- Crepitatii asociate cu durere excesiva si/sau
bule de culoare galben deschis sugereaza
fasciita necrozantd.

EDUCAREA PACIENTULUI
- Se continud aldptarea
- Se aplicd tehnici adecvate de alaptare

PROGNOSTIC

< Majoritatea copiilor se recupereaza fara sechele

< Abcesele bilaterale sunt mai frecvente la nou-
nascuti (<5% cazuri)

- Morbiditatea si complicatiile sunt mai mari la
nou-nascuti

COMPLICATII

- Celulitd (cea mai frecventd; 5-10%)

> Ruperea abcesului cu infectie diseminatd (e.q.,
bacteriemie, pneumonie}

° Septicemie

- Sindroame toxice (e.g. sindromul socului taxic)

= Fasciita necrozanta

- Formarea de cicatrice cauzatd de distrugerea
tesutului mamar (asociatd cu o dimensiune
redusd a sénului dupd pubertate)

- Fistula ductului mamar

BIBLIOGRAFIE SUPLIMENTARA

- Al Ruwaili N, Scolnik D. Neonatal mastitis:
controversies in management. J Clin Neonatol
2012;1(4):207-210

- Barbosa-Cesnik C, Schwartz K, Foxman B
Lactation mastitis. JAMA. 2003;289(13):1609~
1612

> Bharat A, Gao F, Aft RL, et al, Predictors of
primary breast abscesses and recurrence. World
J Surg. 2009;33(12):2582-2586

- Ferndndez L, Cardenas N, Arroyo R, et al
Prevention of infectious mastitis by oral
administration of Lactobacillus salivarius
PS2 during late pregnancy. Clin Infect Dis
2016;62(5):568-573

- Fortunov RM, Hulten KG, Hammerman WA, et
al. Community-acquired Staphylococcus aureus
infections in term and near-term previously
healthy neonates. Pediatrics. 2006;118(3):874~
881

- Moazzez A, Kelso RL, Towfigh S, et al_ Breast
abscess bacteriologic features in the era of
community acquired methicillin-resistant
Staphylococcus aureus epidemics. Arch Surg
2007:142(9):881-884

= Stricker T, Navratil F, Forster |, et al.
Nonpuerperal mastitis in adolescents. J Pediatr
2006,148(2):278-281

CODURI

INTREBARI FRECVENTE

SI RASPUNSURI

- | Cum puteti diferentia un abces mamar de
mastitd?

+ R: Desi ambele boli implicd semne de inflamatie
(c8ldura, eritem, tumefiere, sensibilitate/ durere},
un abces mamar se distinge de mastita prin
faptul ¢a primul se prezinta ca o formatiune
fermd, bine definitd (cu sau fdra continut
fluctuant)

« [0 mama ar trebui & intrerupa alptarea dac
are un abces al sanului?

+ R: Pentru a evita staza laptelui, aldptarea trebuie
continuatd daca nu este impiedicata de o incizie
chirurgicald sau de starea clinica generald a
mamei

- | Care este rolul remediilor homeopate (e g.,
belladonna, Phytolacca) T tratamentul mastite
si al abcesului mamar?

» R:In prezent nu existd dovezi stiintifice suficiente
pentru a sustine utilizarea lor de rutind. O tulpina
probiotica specifica de Lactobacillus salivarius
P32, administratd femeilor spre sfarsitul
perioadei de sarcind, poate preveni mastita de
lactatie

« I: Microorganismele anaerobe sunt agenti
patogeni comuni in abcesele mamare?

* R Nu. Desi agentii patogeni anaerobj sunt
1zolati In pand Ia 40% din infect, rolul lor este
controversat, iar terapia specifica acestora nu
este necesara
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“ ELEMENTE GENERALE

DESCRIERE

Complicatie infectioasa a amigdalitei sau faringitei,
caracterizatd prin acumularea depozitelor
purulente la nivelul fosei amigdaliene: denumita
popular "gélci”

EPIDEMIOLOGIE

> Cea mal frecventa infectie a tesuturilor profunde
de la nivelul capului si gatului

+ IntaInitd cel mai frecvent la adolescenti dar
ocazional si la copiii mici

FACTORI DE RISC
- Amigdalita
> Faringita

MASURI GENERALE DE PREVENTIE
Farmarea abceselor poate fi prevenita prin
administrarea antibioterapiei adecvate atunci cand
infectia se afla incd la stadiul de celulita.

FIZIOPATOLOGIE

« Faringo-amigdalita infectioasd progreseaza de la
stadiul de celulitd catre cel de abces

- Infectia debuteazd in santul intraamigdalian,
care este situat intre polul superior si corpul
amigdalei, cu extensie periamigdaliana
ulterioard

- Abcesul supureaza la exteriorul capsulei
amigdaliene in proximitatea polului superior al
acesteia, afectand si palatul moale

< Depozitele purulente apar de obicei la nivelul
uneia dintre fosele amigdaliene, dar este posibil3
si afectarea bilaterald

* Depozitele purulente si inflamatia pot produce
iritarea muschilor pterigoidieni, cu aparitia
trismusului

« Edemul amigdalian si periamigdalian poate duce
la compromiterea céilor aeriene superioare.

ETIOLOGIE

> Majoritatea abceselor sunt polimicrobiene

- Bacteriile cel mai frecvent izolate sunt
streptocacii B-hemolitici grup A (SBHGA)

* Streptococii a-hemolitici sunt al doilea grup de
patogeni raportati ca frecventa in majoritatea
studiilor,

> Staphylococcus aureus

- Bacteriile anaerobe au un rol important:

- Prevotella

- Porphyromonas

- Fusobacterium

- Peptostreptococcus

+ Posibil sinergism intre anaerobi si SBHGA

- Pot fi izolate bacteril Gram-negative precum
Haemophilus influenza si, mai rar, speciile
Pseudomonas

AFECTIUNI ASOCIATE FRECVENT

« Precedat frecvent de amigdalite sau faringite

+ Celulita periamigdaliand este adeseori asociatd
cu mononucleoza infectioasd

DIAGNOSTIC

ANAMNEZA

> Febrd si odinodinie
- Cele mai frecvente simptome la debut

> Odinofagie intensé, durere la deschiderea gurii
(trismus), voce nazonat
- Simptomatologie tipica la debut

> Otalgie unilaterald sau durere la nivelul gatului
— Alte simptome frecvente la debut

EXAMEN CLINIC
+ Depozite periamigdaliene unilaterale sau
protruzia palatului moale postero-superior

SEMN DIAGNOSTIC
< Deviatia uvule]

- Semn caracteristic, desi poate fi absent in
cazurile rare de ahcese periamigdaliene
bilaterale

- Edem palatin fluctuant la palpare
- Necesitd aspiratie urgenta

» Faringe eritematos, edematiat, cu amigdale
exsudative, marite de volum

- Coexistenta faringo-amigdalitei este frecvent

- Adenopatie cervicala

- Frecventd

» Salivatie
- Frecventd
< Torticolis
- Prezent uneori

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL
+ Celulita periamigdaliand

- Cel mai frecvent diagnostic diferential

- Denumita si "flegmon”

- Lipsesc semnele abcesului periamigdalian:
depozite periamigdaliene, deviatia uvulei si
trismus

+ Abcesul retrofaringian

~ Modificdri periamigdaliene usoare sau absente

— Spatiu prevertebral marit, observat pe
radiografia cervicald in incidentd lateral3

- Aceasta afectiune care compromite cdile
aeriene apare de obicel la copiii prescolari, nu
la adolescenti

- Epiglotita

- Afectiune gravd ce compromite céile aeriene,
debut brusc cu febrd, stridor, cresterea
efortului respirator si salivatie

- Apare la copiii cu varste cuprinse intre 3 si 7
ani, iar acestia au facies toxic

- Incidentd scazuta la copli odata cu
introducerea vaccindrii impotriva H.influenzae
tipb

« Alte patologii infectioase care determing aparitia
faringo-amigdalitei severe:

- EBV (mononucleoza infectioasd), virusul
coxsackie (angina herpeticd), Corynebacterium
diphteriae si Neisseria gonorrhoeae

TESTE DE DIAGNOSTIC SI INTERPRETARE

« Numdrul leucocitelor
- Nu este 0 analiza obligatorie pentru stahilirea

diagnosticului

— Frecvent crescut, cu o deviere semnificativd la
stanga a formulei leucocitare

- Teste de depistare rapida a antigenului
streptococic de la nivel faringian
- Utile pentru diagnosticarea infectiei cu SBHGA

* Coloratia Gram si culturi din proba aspiratului
rino-faringian
- Confirma microorganismul patogen

+ Sunt izolate frecvent bacterii aerobe, prin
influenta factorilor de laborator/recoltare/
mediilor de culturd

+ Test pentru anticorpi heterofili/titru de anticorpi
anti EBY
~ Nu este obligatoriu pentru stabilirea

diagnosticului

- Mononucleoza infectioasd este atét diagnostic
diferential cat si patologie coexistentd in unele
cazuri de abces periamigdalian.

+ Investigatiile radiologice sunt rareori necesare
deoarece In abcesul periamigdalian diagnosticul
este clinic

+ Ecografia intraorald sau tomografia
computerizatd (CT) (cu substanta de contrast):
= Uneori utild daca exist4 dificultate n

diferentierea clinica intre celulitd si abces
periamigdalian

- Examinarea CT este cea mal utild investigatie
la pacientii cu dificultate de deschidere a gurii
data de trismus

- Examinarea CT este importantd daca se
suspecteaza extensia profunda la nivelul
gatului.

< IRM
~ IRM poate fi mai precisd decét CTin

detectarea afectarii multiloculate si, desigur,
este lipsitd de expunerea la radiatii,

- Utilizarea la copii este limitata de timpul
lung de achizitie a imaginilor si de faptul ca
necesita cooperarea pacientului.

- La copiii mici, necesitatea sedarii pentru
efectuatea IRM aduce dificultati logistice
aditionale si potentiale riscuri privind céile
respiratoril

TRATAMENT

MASURI GENERALE

Tratarea unui abces fdrd realizarea drenajului

chirugical este inadecvat si poate avea potentiale

repercusiuni asupra cailor respiratorii

+ Abcesele necesitd drenaj imediat/ in urgenta prin
aspiratie cu ac fin sau prin incizie chirurgicald cu
drenaj (1&D)

+ Este necesard asigurarea analgeziei si hidratarii
adecvate in toate cazurile,

TRATAMENT MEDICAMENTOS

Prima linie terapeuticd

- Cele mai frecvent utilizate antibiotice de
prima linie sunt clindamicina sau ampicilina/
sulbactam, care acopera spectrul germenilor
SBHGA, Staphylococcus si anaerohilor

+ Deoarece incidenta S.aureus rezistent la
meticiling este in crestere, clindamicina devine
antibioticul de electie



Abcesul periamigdalian

rapida a antigenului streptococic
ozitiv sau dacd exsudatul faringian este

~omainatia piperacilind/tazobactam este

de cdtre unii clinicieni pentru spectrul
care il acopera

doua linie terapeutica
="ziling, oxacilina si cefazolina sunt antibiotice
= 1=inative acceptate

_oricosteroiziis unii experti recomanda

“riicosteroizi pentru ameliorarea edemului,
ezl sl trismusului,

- \izjoritatea datelor provin din studii efectuate
7= Ioturi de adulti si nu pe loturi de copii.

- Lus fost utilizate metilprednisolonul,
J=xametazona si prednisonul.

- n zbcesul periamigdalian este eficientd si
212urd administrarea unei doze unice de
orticosteroizi.

RITERII PENTRU CONSULT DE

PECIALITATE

“oezsul periamigdalian: consultul ORL este

2ligstoriu atat pentru conduita terapeuticd acutd

2120 pentru cea cronica.

CHIRURGIE / ALTE PROCEDURI

_upa cum s-a mentionat anterior, este obligatorie
niratia cu ac fin sau abordul chirurgical tip 18D
i3pa acutd a abcesului

\izioritatea chirurgilor preferd amigdalectomia
J03 tratarea infectiei acute cu antibiotic si

rena) acut (aspiratie cu ac fin sau 18D)

renajul chirurgical cu amigdalectomie este
necesar la copiii care nu raspund dupa 24-48 ore
dz administrare parenterald a antibioticului
medici sustin amigdalectomia acuta sau "la

|d

[V

e

INGRIJIRE ULTERIOARA

URMARIRE iN TIMP

- Pacientil pot fi externati odatd cu remiterea
febrei si edemului periamigdalian, cu
recomandarea de continuare a curei de
antibioterapie orald pana la 10-14 zile.

< Abcesul periamigdalian recurent este mai
frecvent la cei cu amigdalita recurentd

- Amigdalectomia precoce (a k.a. amigdalectomia
acutd sau "la cald”) poate fi luatd in considerare
la pacientii cu abcese periamigdaliene recurente
sau severe, precum si la cei cu diseminare
periamigdaliand a infectiei obiectivata pe CT.

PROGNOSTIC

- Recuperare completa sub terapie adecvata
- Este posibila recurenta abcesului

COMPLICATII

- Obstructia cdii aeriene superioare este cea mai
severd complicatie

+ Cea mal frecventd complicatie este
deshidratarea cauzata de scaderea aportului
hidric oral

- Abcesele netratate pot perfora in faringe, ducand
la aspiratie si pneumonie

« Alte complicatii severe includ abcesul

parafaringian, tromboflebita supurativa de vend
jugulara (sindrom Lemierre), tromboza de sinus
cavernos, sepsisul, abcesul cerebral, meningita
si disectia in artera carotida internd

- Chiar si dupa drenaj adecvat, recurenta abcesului
periamigdalian este posibild, dar in procent redus
(10-15%),

+ Majoritatea studiilor citeaza un procent total al
recurentei abcesului periamigdalian de 9-22%

« Factorii de risc pentru abcesul periamigdalian
recurent includ istoricul de abces periamigdalian
si extinderea extratonsilara a abcesului pe CT.

BIBLIOGRAFIE SUPLIMENTARA

» Chung JH, Lee YC, Shin SY, et al. Risk factors for
recurrence of peritonsillar abscess. J Laryngol
Otol. 2014;128(12):1084-1088.

- ENT Trainee Research Collaborative—West
Midlands, National prospective cohort study
of peritonsillar abscess management and
outcomes: the Multicentre Audit of Quinsies
study. J Laryngol Otol. 2016;130(8):.768-776.

- Plum AW, Mortelliti AJ, Walsh RE. Microbial
flora and antibiotic resistance in peritonsillar
abscesses in Upstate New York. Ann Ctol Rhinol
Laryngol. 2015;124(11):875-880

- Powell J, Wilson JA An evidence-based review
of peritonsillar abscess, Clin Otolaryngol
2012;37(2):136-145.

- Shaul C, Koslowsky B, Rodriguez M, et al. Is
needle aspiration for peritonsillar abscess still
as good as we think? A long-term follow-up. Ann
Otol Rhinol Laryngol. 2015;124(4):299-304

- Stoner MJ, Dulaurier M, Pediatric ENT
emergencies. Emerg Med Clin North Am.
2013:31(3) 795-808

« Tagliareni JM, Clarkson El. Tonsillitis,
peritonsillar and lateral pharyngeal abscesses
Oral Maxillofac Surg Clin North Am.,
2012;24(2):197-204, viii.

CODURI

ICh10
+ J36 Angina flegmonoasa, abces peritonsilar

INTREBARI S| RASPUNSURI
FRECVENTE

« |: Este necesar radicgrafia pentru formularea
diagnosticului de abces periamigdalian?

+ R: Nu. Examinarea clinica stabileste diagnosticul
Radiografia cervicald efectuatd n incidentd
laterald, ecografia, CT sau IRM sunt indicate
doar atunci cand diagnosticul este incert sau
pentru stabilirea extensiel bolii si a complicatiilor
aditionale.

- I Este necesar consultul chirurgical in cazurile
de abces periamigdalian?

< R:Da. Consultatia otorinolaringologica este
indicatd atat pentru stabilirea conduitei
terapeutice acute cat si cronice




ABCESUL PERIRECTAL

Naamah' Levy Zitomersky, MD

.~ ELEMENTE GENERALE

DESCRIERE

- Abces in zona perirectal3

- Se poate asocia cu fistula anal3

* Clasificarea abcesului se face in functie de
lacalizarea fatd de muschii ridicator anal si
sfincterieni ai planseului pelvian

» Clasificare In functie de frecvents, in
ordine descrescatoare: perianal, ischioanal,
intersfincterian si deasupra muschiului ridicitor
anal

EPIDEMIOLOGIE

> Poate apdrea la orice varsta

> Mai frecvent la baieti 2:7

« La copil, mai frecvent la cel cu varsta <2 ani

FIZIOPATOLOGIE

* Isiare originea cel mai frecvent intr-o gland3
anald obstruatd, cu proliferare bacterian3
ulterioard si formarea abcesului

» Infectia din interiorul glandelor anale penetreazi
prin sfincterul intern si ajunge in spatiul
intersfincterian

« Infectia si inflamatia cronicd pot determina
formarea unei fistule anale. Situatia este
intalnitd in pana la 50% din cazuri, ca rezultat al
sepsisului anal persistent sau al formarii unui
tract epitelizat

+ De asemenes, poate fi asociat cu inflamatia
transmurala si fistulizare la nivelul mucoasei
rectosigmoidiene n boala Crohn.

AFECTIUNI ASOCIATE FRECVENT

+ Infectia nespecifica a glandelor anale

+ Boala Crohn

+ Imunodeficienta (ex: neutropenie, diabet zaharat,
SIDA)

» Perforarea de catre un corp strdin

< Traumatisme externe

- Tuberculoza

+ Boala granulomatoasé cronic

« Tumori (ex: carcinom, rabdomiosarcom)

DIAGNOSTIC

Semne si simptome
+ Generale
— Durere anala sau perianal3 constantd, care
precedd frecvent semnele locale
- Semne locale: edem, eritem, caracter fluctuant
- Defecatie dureroass, durere la mers
- Simptome constitutionale (ex: febra sau stare
generala modificats)
» Abcesul perianal
- Rezultat al diseminarii verticale la distantd a
infectiei cétre marginea anali
~ Se prezintd sub forma unei mase sensiile,
fluctuante
- Cel mai frecvent tip de abces anorectal
> Abcesul ischiorectal
= Secundar diseminarii pe orizontals a infectiei
de-a lungul sfincterului anal extern citre fosa
ischiorectald
- Infectia poate cobori de-a lungul sfincterulu
anal intern cdtre canalul anal,
- Se prezintd sub forma unei zone difuze,
sensibile, indurate, fluctuante
— Pacientii pot avea durere si febra inainte de a
dezvolta edem vizibil
« Abcesul intersfincterian
- Limitat la spatiul intersfincterian dintre
sfincterele anale intern si extern; prin urmare,
adesea nu determind modificari cutanate la
nivel perianal
— Asociat cu defecatie dureroasa
- Este responsabil pentru doar 2-5% dintre toate
abcesele anorectale
- Abcese situate deasupra muschiului ridicator
anal
- Isi pot avea originea in doud surse diferite:
= Diseminare proximald verticald dinspre
glanda anald prin spatiul intersfincterian
catre spatiul pelvisubperitoneal
= Inflamatie sau infectie pelviana (ex: boala
Crohn)

- Se prezintd cu durere pelviand sau anorectal,
febrd si, uneori, retentie de uring

- Examinarea rectului evidentiaza de obice]

o tumefactie indurata deasupra inelului
anorectal.

~ Imagistica poate fi necesara pentru stabilirea
diagnosticulu

* Abcesul "in potcoavs”

— Secundar unei glande anale abcedate,
localizata pe linia mediana posterioara a
canalului anal

~ Datoritd prezentei ligamentulul anococeigian
infectia este impinsa lateral in fosa
ischiorectald, de unde provine denumirea de
‘potcoava’

- Poate fi unilateral sau bilateral

- Se prezintd cu durere

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

- Infectie pilonidald

= Abces Bartholin

+ Chist de incluziune epidermals presacrala
+ Hidrosadenitd supurativa

+ Chist de duplicatie rectals

TESTE DE DIAGNOSTIC SI INTERPRETARE
Teste initiale (screening, laborator, imagistic)
+ Hemoleucogram3a
+ Culturd din abces
* Imagistica prin rezonantd magnetica (IRM)
- Metoda de preferat, decarece are rezolutie
excelentd spaliald si de contrast
— Permite evaluarea aprofundaté a intregului
perineu si pelvis inferior




Ahcesul perirectal

~norafia computerizata (CT)

- Az rezolutie slaba privind tesuturile mol, ceea
== fzce ca distingerea musculaturii perineale
= tralectelor fistuloase s fie dificila, desi

2= obicel deceleazd acumularile organizate de
2ridmaimari de 1cm
zsemenea, aceastd metoda utilizeaza
sC1aU1 ionizante, care sunt mai putin dezirabile
pooulatia pediatrica
-2oorzfia (ECO)
1 Tost utilizate ecografiile endoscopice
iransperineale, dar acestea nu releva
riotdeauna Intreaga extensie a inflamatiel.
- Ziructurile mai profunde pot sé nu fie
zualizate, din cauza penetrarii insuficiente a
Jncelor sonore.
- =C0 endoscopicd poate fi utilizatd pentru
Zizgnosticarea si monitorizarea ahceselor
reciale.

TRATAMENT

WASURI GENERALE
_ipsz caracterului fluctuant nu ar trebui sd
niaizie tratamentul
ul ar trebui drenat prin plasarea unei mese
iz pnn montarea unui tub de dren,
momentul drenajului ar trebui efectuatd o
zultura din abces, pentru antibiograma, in cazul
7 zare este necesar tratamentul antibiotic.
“ntibioterapia este rezervata pentru situatiile
care infectia nu raspunde adecvat la drenaj,
1fectia cu celulita adiacentd sau in infectia
2314 de 0 enterobacterie izolatd in culturd
“ntivioticele sunt indicate sila pacientul
unocompromis, cu valvulopatie sau cu boald
Crohn
Szile de sezut pot facilita drenajul

HIRURGIE / ALTE PROCEDURI

Orenajul se face fie prin incizie si drenaj clasic
14D) ﬂe prin sondarea fistulei

* Zuistd o dezbatere legata de necesitatea

=fectudrii unei fistulotomii sau fistulectomii la

momentul drenajului pentru o fistuld asociata,

(7

INGRIJIRE ULTERIOARA

- Dacd abcesul recidiveaza, se vor lua in
considerare alte patologii asociate (ex:
neutropenie, HIV, diabet zaharat, boala Crohn,
chistul de duplicatie rectald).

+ Pentru a preveni recidiva, trebuie evaluat daca
axistd o posibila fistuld anala.

PROGNOSTIC

- Prognosticul este bun daca abcesul este
descoperit si drenat precoce,

« Pacientii se recupereaza de obicei bine dupd
drenajul chirurgical, fara a necesita antibiotice

COMPLICATII
« Sepsis
- Formarea unei fistule

Consideratii speciale

- Boala Crohn ar trebui luata in considerare |2
pacientii cu abces perirectal, cu sau fara fistula
anala

« Semnele si simptomele care cresc suspiciunea
de boala Crohn includ scaderea ponderald sau
curbd ponderald nesatisfacdtoare, diareea
cronicd sau durerile abdominale.

BIBLIOGRAFIE SUPLIMENTARA

- Caliste X, Nazir S, Goode T, et al. Sensitivity of
computed tomaography in detection of perirectal
abscess. Am Surg. 2011;77(2):166-168.

» Chang HK, Ryu JG, Oh JT. Clinical characteristics
and treatment of perianal abscess and fistula-in-
ano in infants. J Pediatr Surg, 2010;45(9):1832-
1836.

+ Hammer MR, Dillman JR, Smith EA, et al.
Magnetic resonance imaging of perianal
and perineal Crohn disease in children and
adolescents. Magn Reason Imaging Clin N Am,
2013;21(4):813-828,

» Huang A, Abbasakoor F, Vaizey CJ.
Gastrointestinal manifestations of chranic
granulomatous disease. Colorectal Dis.
2006;8(8):637-644

+ Lejkowski M, Maheshwari A, Calhoun DA, et al.
Persistent perianal abscess in early infancy as
a presentation of autoimmune neutropenia. J
Perinatol. 2003;23(5):428-430

- Malik Al, Nelson RL, Tou S. Incision and drainage
of perianal abscess with or without treatment
of anal fistula. Cochrane Database Syst Rev
2010;(7):CD006827

* Marcus RH, Stine RJ, Cohen MA. Perirectal
abscess. Ann Emerg Med. 1995;25(5):597-603

> Niyogi A, Agarwal T, Broadhurst J, et al

Management of perianal abscess and
fistula-in-ano in children. Eur J Pediatr Surg
2010,20(1):35-39

+ Rosen NG, Gibbs DL, Soffer S7, et al. The
nonoperative management of fistula-in-ano. J
Pediatr Surg. 2000;35(6):938-939.

> Whiteford MH, Kilkenny J I1l, Hyman N, et al; for
The Standards Practice Task Force. Practice
parameters for the treatment of perianal abscess
and fistula-in-ano (revised)

CODURI

ICD10

+ K611 Abces rectal

+ K60.3 Fistuld anala

+ K61 3 Abces ischiorectal

INTREBARI FRECVENTE

S| RASPUNSURI

+ [: Care sunt complicatiile acestel afectiuni?

- R: Pand la 50% dintre pacienti pot dezvolta o
fistuld, cu predilectie la sexul masculin,

+ [ Care sunt cele mai frecvente microorganisme
implicate in etiologiea abcesului?

* R: Specii de Staphylococcus

« I Cu ce alte bali se poate asocia abcesul
perirectal?

+ R: Cu boala Crohn. Dacd a existat o expunere, ar
trebui de asemenea exclusa tuberculoza,

+ I Ce alte tratamente pot fi efectuate in afard de
interventia chirurgicala?

+ R Bdile de sezut si compresele calde ar putea fi
de ajutor in cazul abceselor mici sau superficiale




_Cami//e Sabella, I\jD_

ELEMENTE GENERALE

DESCRIERE

O infectie relativ rard, dar posibil amenintdtoare
de viatd, care se produce in spatiul potential
dintre peretele posterior al faringelui si fascia
prevertebrala

EPIDEMIOLOGIE

- Sezanalitate 1arna-primdvara

+ Copiii cu varsta <5 ani au riscul cel mai inalt

= 4,7 cazuri la 100.000 de copii cu varsta <20 de
ani

- Raportul masculin:feminin este 2:1

FIZIOPATOLOGIE

« Majoritatea infectiilor apar ca urmare a
faringitei sau supraglotitei si se produc datorits
supuratiei ganglionilor limfatici retrofaringieni,
care sunt dispusi in doud lanturi paramediane
care dreneazd diverse structuri si sinusuri
nazofaringiene

- Aceste lanturi de ganglioni limfatici dispar in
copildrie; prin urmare, abcesele retrofaringiene
sunt cele mai frecvente la sugar si copilul mic

> Celulita zonei retrofaringiene determina formarea
unui flegmon, care evolueaza catre un abces

< Alte surse de infectie in acest spatiu, observate
frecvent la copiii mai mari si adolescenti, includ
traumatismele penetrante ale faringelui posterior
(ex: aspiratia unui corp strain, interventii
stomatologice, tentative de intubare)

- Extinderea infectiei cdtre acest spatiu poate
avea ca punct de origine osteomielita corpului
vertebral sau un abces dentar

ETIOLOGIE

+ Infectioasa: culturile releva frecvent mai multe
microorganisme

« Microorganismele identificate frecvent sunt:
- Streptococcus (de grup A si altele)
- Staphylococcus aureus
- Diverse specii anaerobe (ex: Bacteroides,

Peptostreptococeus, Fusobacterium)

= Multe dintre tulpinile izolate sunt producétoare

de B-lactamaza

10

DIAGNOSTIC

ANAMNEZA
+ Simptomele pot fi prezente timp de cateva ore
sau zile inainte s fie stabilit diagnosticul corect.

La momentul prezentdrii, multi pacienti au luat

deja antibiotice pe cale orald pentru o presupusé

faringita/sinuzita
+ Intrebati despre traumatisme cervicale, mai

ales plagi penetrante, interventii chirurgicale

recente (in special stomatologice) si antecedente

concordante cu aspiratia de corp strain

» Medicul trebuie s8 mentind un indice Tnalt de
suspiciune. Tabloul clinic la prezentare poate fi
subtil si poate sugera diagnosticul de epiglotita
sau faringitd severa

< Semne si simptome:

- Cele mai frecvente simptome includ
faringodinie, apetit diminuat, rigiditate sau
durere la nivelul gatului, febrd, disfagie,
odinofagie si stridor

- Febrd

- Stridor (observat la cca 50% dintre copii intr-un
studiu, dar numai la 5% in studii mai recente)

- Sensibilitate sau formatiune la nivelul gatului si
limitarea miscérilor

- Semnul diagnostic clasic este bombarea
peretelui faringian posterior; poate fi absent
sau dificil de apreciat la un capil bolnay,
necooperant

EXAMEN CLINIC

> Tabloul clinic clasic este al unui copil mic care
dezvoltd febrd, rigiditate la nivelu! gatului,
torticolis, masa cervicald silimfadenita cervicald
acuta

+ Sugarii s1 copiii au de obicei stare generala
modificatd, dar manifestarile sunt subacute si
pot fi subtile,

« Alte semne ar putea include:
- Voce stinsa
- Sialoree
- Febra
- Disfagie
- Stridor

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

- Faringita

« Abces periamigdalian sau de perete lateral
» Epiglotitd/supraglotitd

- Corp strdin penetrant

+ Osteomielitd cervicald

TESTE DE DIAGNOSTIC $I INTERPRETARE
+ Hemoleucograma indicd numar total crescut de
leucocite, cu deviere semnificativa la stdnga a

formulei leucocitare
- Radiografie cervicala de profil
- Se vizualizeazd ldrgirea spatiului retrofaringian
si uneori un nivel hidroaeric
- Radiografia cervicald simpla normala nu
exclude abcesul retrofaringian
« CT cervical {cu substanta de contrast)
- Investigatie superioard comparativ cu
radiografia simpla
- De obicel poate face diferenta intre abces si
celulita/adenita locald, desi sensibilitatea si
specificitatea acestei investigatii sunt <70%

TRATAMENT

MASURI GENERALE

- Consultarea urgenta a unei echipe de chirurgie
otorinolaringologicd este justificata pentru
mentinerea permeabilitatii caii aeriene si
posibilul drenaj chirurgical; este esentiald o
echipa cu experientd in gestionarea caii aeriene
la copii

« Tratamentul medical (fard drenaj chirurgical)
este suficient In aproximativ jumétate din cazuri

- Pacientii care au un abces bine definit pe CT la
internare au probabilitatea cea mai mare de a
necesita interventie chirurgicald

+ Pacient]i tratati doar cu antibiotice trebuie
urmarit) indeaproape pentru semne ale agravarii
starii clinice



TRATAMENT MEDICAMENTOS
-2 nitiaza tratamentul cu antibiotice cu
“=cisu larg cu activitate impotriva S. aureus,
“ireniccoceus pyogenes, altor streptococi non-
27u0 A simicroorganismelor anaerobe.
oiciling-sulbactam sau clindamicina sunt
initiale bune. Vancomicina poate fi
ata dacd se suspecteazd infectie cu S
s meticilino-rezistent la un copil cu infectie
STYera.
“ntibioterapia poate fi ajustatd pe baza datelor
nizrobiologice si de susceptibilitate

CRITERI PENTRU CONSULT DE
SPECIALITATE
22 confirmarea diagnosticulu, este obligatorie
"suliarea de urgentd cu personal chirurgical
=:nenimentat, specializat n abordarea caii aeriene

CHIRURGIE / ALTE PROCEDURI
Caiele recente indicd faptul cd mai mult
22 Jumatate din cazuri nu necesitd drenaj
“nirurgical
_ziresa respiratorie severd si compromiterea caii
zzriene sunt indicatii pentru drenajul chirurgical
“bordarea prin cavitatea bucald este cea mai
meoventd modalitate de drenaj

INGRIJIRE ULTERIOARA

PROGNOSTIC

-«czlent daca pacientul beneficiaza de
tibioterapie adecvatd, ingrijire adaptata evolutiel
nierventie chirurgicald, dacd este necesard, la

momentul oportun

COMPLICATII

- Huptura spontand cu aspiratia materialului
niectat, cu asfixie consecutiva sau infectie
oulmonard masivd
—emoragie cauzata de extinderea abcesului
natre arterele locale; si/sau tromboza venoasa
1ata de afectarea vaselor mari ale gatului

+ Poate avea loc extinderea caudald a infectiei,
ducand la mediastinitd, abces subdiafragmatic
s3u al muschiului psoas

Abcesul retrofaringian

BIBLIOGRAFIE SUPLIMENTARA

» Chang L, Chi H, Chiu NC, et al. Deep neck
infections in different age group of children. J
Microbiol Immunol Infect. 2010;43(1):47-52.

+ Elsherif AM, Park AH, Alder SC, et al. Indicators
of a more complicated clinical course for
pediatric patients with retropharyngeal abscess
Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2010;74(2):198-
207

+ Gavriel H, Lazarovitch T, Pomortsev A, et al:

Variations in the microbiology of peritonsillar
abscess. Eur J Clin Microbial Infect Dis
2009:28(1):27-31

» Grisaru-Soen G, Komisar 0, Aizenstein O, et al

Retropharyngeal and parapharyngeal abscess
in children—epidemiology, clinical features
and treatment. Int J Pediatr Otorhinolaryngol
2010;74(9):1016-1020

+ Page NC, Bauer EM, Lieu JEC. Clinical features

and treatment of retropharyngeal abscess
in children. Otolaryngol Head Neck Surg
2008;738(3): 300-306

< Woods CR, Cash ED, Smith AM, et al.

Retropharyngeal and parapharyngeal abscesses
among children and adolescents in the United
States: epidemiology and management trends,
2003-2012

CODURI
ICD10

+ J39.0 Abces retrofaringian si parafagingian

INTREBARI FRECVENTE
SI RASPUNSURI

- | Care este grupa de vérst3 cu cel mai mare risc
de a dezvolta un abces retrofaringian?

» R: Apare cel mai frecvent la prescolari; lanturile
paramediane de ganglioni limfatici din zona
retrofaringiand regreseaza pe masura ce
copilul creste sifn adolescentd. Astfel, inainte
de a regresa, acesti ganglioni filtreaza limfa
din nazofaringe si sinusurile paranazale
si sunt responsabili de aparitia abceselor
retrofaringiene

« 1 Tratamentul chirurgical este indicat |a toti
pacientii?

+ R Nu. Tendintele recente au aratat faptul ca mai
mult de jumétate din cazuri pot fi gestionate cu
antibiotice IV, fard drenaj chirurgical, Tratarea cu
antibiotice IV timp de 24 pané la 48 de ore a unui
copil stabil, care nu prezinta compromiterea caii
aeriene este de asemenea adecvatd.
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A///_'son M. Jackson, MD,_ MEH .

ELEMENTE GENERALE

DESCRIERE

Abuzul fizic se referd |a orice forma de violents
aplicatd unui copil sau tanar de catre parinte sau
tutore, in urma careia rezultd leziuni cutaneo-
mucoase, musculo-scheletice, viscerale sau
Intracraniene si/sau decesul. Desi este si un
diagnostic medical, abuzul fizic este definit siin
legislatia fiecdrui stat

EPIDEMIOLOGIE

Incidenta
- Conform cazurilor raportate cétre agentiile de
protectie a copilulul din Statele Unite Tn anul

2014, 702.000 copii au fost victime ale abuzului

si neglijarii

- Rata de abuz la copii a fost de 9,4 la 1000 de
copii pe an

- 17% dintre copiii abuzati au fost victime ale
abuzului fizic.

->1500 de decese la copii au fost atribuite
maltratdrii acestora In anul 2014, dintre care
aproape 42% au rezultat din abuzul fizic

- Aproape 70% din cazurile de decese la copii
cauzate de maltratare au survenit la copii cu
varsta <3 ani

« Abuzurile pot avea loc In orice familie, indiferent
de rasé, etnie sau statut socioeconomic,

> Prevalentd

Nu toate cazurile de maltratare la copii sunt

raportate. Dintr-un esantion reprezentativ la nive|

national care a cuprins >4000 de copii, >18% dintre

acestia au declarat ca au suferit cel putin un episod

de maltratare pe parcursul vietii

MASURI GENERALE DE PREVENTIE

+ Evaluarea riscului (istoricul parental de tulburari
psihice sau de abuz in copilirie, abuzul de
substante la parinti, factori economici de stres,
temperament dificil in copildrie, asteptdri
inadecvate legate de dezvoltare, copil crescut de
mama singura in relatie cu un barbat neinrudit cu
copilul)

+ Screeningul violentei in familie (violenta din
partea partenerului intim)

- Acordarea in avans a sfaturilor legate de: aparitia
crizelor de furie la copilul mic/plansul sugarului,
Igiena copilului si tehnici de disciplind

< Vizite la domiciliu ale asistentei medicale in cazul
familiilor cu risc de violentd

= Cursuri pentru toti parintii, desi acestea se
adreseaza de obicei doar périntilor cu risc care
au copii mici

ETIOLOGIE

+ Desi abuzul asupra copiilor apare in familii
indiferent de rasd, etnie, statut socioeconomic,
existd factori individuali, familiali, comunitari si
sociali care plaseaza copilul intr-o grupa de risc
ridicat de a fi maltratat

« Exemple de factori de risc includ urméatoarele
categorii:
- Temperamentul dificil al copilului
- Istoricul parental de abuz in copilarie
- Abuzul parental de substante
- Afectiuni psihiatrice la parinti
- Sardcia si lipsa locului de muncd
- Violenta domestica
- Tutore de sex masculin neinrudit cu copilul
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AFECTIUNI ASOCIATE FRECVENT
+ Abuz emational

+ Neglijare

+ Abuz sexual

« Expunerea la violenta domestica

« Statutul de fugar cronic de acasa

+ Trafic sexual domestic

« Tulburare de stres posttraumatic

» Depresie

« Tulburare anxioasd

ATENTIE
Erori de evitat:

+ Neluarea in calcul a posibilitatii de abuz atunci
cand se face diagnosticul diferential al oricarui
traumatism pediatric

+ Neluarea in calcul a posibilitatii de abuz atunci
cénd se face diagnosticul diferential la sugarii
si copiii mici cu modificdri ale statusului
mintal (in special evenimente inexplicabile cu
rezolvare rapidd [BRUE]) chiar daca nu s-au
inregistrat echimoze

* Incapacitatea de a recunoaste semnificatia
hemaragiilor subcanjunctivale si a
echimozelor in regiuni ale corpului atipice
pentru traumatisme accidentale

+ Neluarea in calcul a posibilitatii ca LCR
sanguinolent sa fie cauzat de un traumatism

+ Neluarea in calcul a posibilitatii unui
diagnostic medical alternativ la copiii la care
Se suspecteazd abuzul.

* Lipsa documentarii clare a istoricului, a
elementelor patologice fizice descoperite |a
examenul somatic si a evaludrii

DIAGNOSTIC

ANAMNEZA

» Anamneza are o importanta capitala in
diagnosticarea abuzului fizic la copil. Aceasta
furnizeaza informatii utile despre derularea
in timp, cat de plauzibil este evenimentul
traumatizant si pentru formularea unui diagnostic
diferential. Gateva trucuri pentru a obtine un
istoric corect atunci cand este suspectat abuzul:
- Fiti curios dar a nu judecati.

- Adresati intrebdri deschise, nedirective

- Discutati cu copilul (doar in cazul in care acesta
vorbeste) si cu parintii separat dacé este
suspectat abuzul

- Solicitati povestirea intampldrii legate de
evenimentul traumatic si de evolutia simptomelor:
aceasta ajutd la stabilirea cronologiei sila
determinarea caracterului plauzibil al explicatiilor.
Intrebarea "Spuneti-mi ce s-a intamplat” reprezints
cel mai bun mod de a incepe. Solicitati descrierea
achizitiilor cheie de dezvoltare pe etape de vérst3
pentru a determina dacd povestea este plauzibila

+ In cazul in care nu este declarat niciun eveniment
traumatic, este important sa se obtina informatii
legate de ultima datd cand copilul a fost bine, cum
au evoluat semnele si simptomele si ce anume +-a
determinat pe tutore sd solicite ajutor medical,

- Este important s& se ceard informatii despre
persoana care il avea In grijd pe copil In momentul
evenimentului traumatic sau cand au aparut
semnele de boala. Capiii care vorbesc vor fi
intrebati "Ce s-a intamplat?” sau "Cum ti s-a

intdmplat asta?” cu privire la leziunile descoperite.

+ Istoricul medical, examinarea aparatelor si
sistemelar s istoricul familial pot fi de folos in
formularea diagnosticului diferential

EXAMEN CLINIC

Incazul oricarui copil suspectat ¢4 a fost maltratat

se va realiza un examen fizic complet. Acesta va

include:

> Parametrii de crestere

- Se efectueazd un examen din cap pana in picioare,
inclusiv consult anogenital

- Suspiciunea de abuz fizic provine din descoperirea
leziunilor la nivelul cavitatii orale (cum ar
fi leziunile frenului lingual), a hemoragiilor
subcaonjunctivale, a hematoamelor la sugari, a
hematoamelor cu localizdri atipice pentru un
traumatism accidental {la nivelul urechilor, gatului,
abdomenului, feselor, coapselor) sau a leziunilor
cutanate cu un tipar specific (e.g., semne de
cataramd, muscaturi de om)

- Céand se suspecteaza un traumatism cranian,
trebuie efectuat examenul fundului de ochi
cu dilatarea pupilei de catre un oftalmolog
Hemoragiile retiniene prezente in mai multe
Straturi ale retinef si care se extind cétre
ora serrata au o specificitate ridicata pentru
traumatismele craniene provocate

» Nu toate leziunile pot fi descoperite la examenul
fizic, de aceea este important sa se utilizeze si
alte modalitéti de a detecta alte tipuri de leziuni

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL
Trebuie sa fie sustinut de examenul fizic, de istoricul
pacientului si cel familial

- Hematoame cauze:

- Traumatisme: accidentale sau provocate

- Dermatologice: nevi intradermici congenitali

- Hematologice: hemofilie, anomalii trombocitare,
purpuréd trombocitopenicd congenitald, leucemie

- Infectioase: meningita cu meningococ

- Genetice: sindromul Ehlers-Danlos

- Indiferenta congenitald la durere (analgezia
congenitald)

- Practici de vindecare culturale: amprentarea
cu monede (Gao gio), aplicarea de ventuze,
masarea cu Instrumente de masaj (Quat sha)

- Vasculite: purpura Henoch-Schonlein, vasculita
de hipersensibilitate

— Arsuri cauze:

~ Traumatisme: accidentale sau provocate

- Dermatologice: dermatitd de contact, reactii
cunoscute la medicamente

- Infectioase: impetigo, sindromul de
epidermoliz3 stafilococicd acuta

- Genetice: indiferenta congenitald la durere
(analgezia congenitald)

- Practici de vindecare culturale: moxibustia
(arderea plantei moxa la nivelul unor puncte
terapeutice de pe tegument), maquas (mici
arsuri profunde realizate in anumite puncte
terapeutice), usturoiul (utilizat topic pentru
infectii)

- Altele: muscatura de paianjen brun

- Fracturi cauze:

- Traumatisme: la nastere, accidentale,
provocate

- Metabolice: rahitism, scorbut, deficit de cupru,
osteogenesis imperfecta, hipervitaminoza A,
toxicitate provocata de prostaglandina £

- Neoplazice: leucemie, histiocitoza cu celule



Langerhans, metastaze

- Infectioase: sifilis congenital, osteomielitd

- Altele: hiperostoza corticald infantila

- Leziuni craniene cauze:

- Traumatisme: accidentale sau provocate

- Tulburari hematologice: boala hemoragicd
terdivéd a nou-ndscutului (vitamina K), deficitul
“actorilor coaguldrii, trombocitopenie,
dlsfunctie plachetard, boala von Willebrand

- Infectioase: meningitd bacteriand

- Ietabolice: aciduria glutarica tip |

TESTE DE DIAGNOSTIC SI INTERPRETARE

Teste initiale (screening, laborator, imagistica)
_z pacientll cu echimoze sau hemoragie
Mirzcraniand si/sau Istoric ori examinare care
zonduc la suspiciunea de afectiune hemoragica:

- =¥amen sumar de urind pentru detectarea
mloglobinuriei

- Creatin-kinaza pentru leziuni musculare

- Timp de protrombind (TP)/ timp partial de
ircmboplasting (TPT) pentru séngerarile
arelungite

- Hzmoleucograma completd cu numar de
irombocite pentru detectarea anemiel sia
rombocitopeniei

- Antlgenul si activitatea factorului von
Millebrand

- Concentratia factorilor VIl si IX pentru
cetectarea hemofiliei

- Teste pentru coagularea intravasculard
diseminatd (CID)

- Lz pacientii cu fracturi multiple teste screening
sentru afectiuni metabolice osoase:

- Fosfataza alcaling

- Calciu si fosfor

- 23-hidroxi-vitamina D

- Parathormonul (PTH)

sofeening pentru traumatisme abdominale (cénd
1sesc echimozele):

- AST g1 ALT pentru leziuni hepatice

- Amilaza, lipaza pentru leziuni pancreatice

- Examen sumar de urind pentru leziuni
Jrogenitale

-z pacientii cu status mintal alterat sau la care

sz suspecteazd otravirea:

- Screening toxicologic

- Fentru a evalua traumatismele osoase:

- txaminarea amanuntita a sistemului 0sos
3 toti copiii cu varsta <2 ani la care se
suspecteaza abuzul (este de folos uneori si la
copili intre 2 si 5 ani)

Fracturile cu specificitate inaltd pentru abuz
sunt fracturile segmentului posterior al
coastelor, leziunile clasice ale metafizelor
(.e., fracturl "in méaner de galeatd”), fracturile
scapulare, fracturile sternale si cele
vertebrale

Evenimentele traumatice deciarate la care
nu poate fi gasit un mecanism de producere
plauzibil din punct de vedere mecanic sau
de dezvoltare ar trebui s3 ridice suspiciunea
de abuz

- Scintigrafia 0soasa cu radioizotopl poate
contribui la evaluarea leziunilor osoase

* Pentru a evalua traumatismele craniene:

- CT cerebral sau IRM cerebral si vertebral la
copiii <1 an sau la cei care prezinta semne si
simptome sugestive pentru un traumatism
cranian
= Hemoragiile subdurale se asociaza cu

traumatisme cerebrale prin abuz
IRM poate fi utild atat pentru evaluarea

Ahuzul fizic la copil

hemoragiilor de diferite varste cat si
pentru detectarea leziunilor cerebrale si ale
tesuturilor moi ale gétului.
- Pentru evaluarea traumatismelor toracice,
abdominale si/sau pelviene:
» CT toracic, abdominal si/sau pelvian
= Constatari patologice
- Atunci cand trebuie exclusa maltratarea din
diagnosticul diferential, trebuie efectuatad
autopsia de catre un medic cu experienta

TRATAMENT

MASURI GENERALE

- Tratament medical in functie de leziune

+ Raportarea suspiciunii de abuz la Directia de
asistentd sociala si protectie a copilului din
jurisdictia in care s-a produs evenimentul.

* Includerea altor discipline in planul de tratament,
in special asistentul social si personalul medical
cu pregatire in sanatate mintala.

CONSIDERENTE LEGATE DE INTERNARE,
SPITALIZARE 1 INGRIJIRE MEDICALA
+ Criterii de internare
- Se bazeazd in primul rand pe nevoile medicale
ale pacientulul
- Pentru siguranta pacientului permite initierea
investigatiilor si gasirea unui tutore de
incredere
* Criterii de externare
- Atunci cand copilul este pregatit din punct de
vedere medical sd pardseasca spitalul si dupa
ce a fost alocat un tutore de incredere care s&
actioneze spre binele copilului

INGRIJIRE ULTERIOARA

URMARIRE iN TIMP

Monitorizarea pacientului

* Rapoartele vor fi investigate de catre Agentia
pentru protectia copilului sau de cdtre instantele
judecatoresti

+ Copilul poate fi plasat sau nu intr-o institutie
maternala. Indiferent de situatie, daca un caz de
abuz asupra unui cepil a ramas deschis, se vor
implementa masuri de monitorizare si suport
pentru familie si parinti. Aceste masuri nu sunt
intotdeauna reusite

* Deoarece factorii toxici de stres, cum ar fi efectul
maltratarii asupra crelerului in dezvoltare dar si
traumatismele cerebrale directe in unele cazuri,
afecteaza copilul din punct de vedere psihic si
mental, se va Institui evaluarea si monitorizarea
dezvoltarii acestuia

« Furnizorii de servicii medicale primare si cei
care asigurd permanent ingrijirea trebuie sd
manitorizeze pacientii pentru a descoperi
sechele fizice si de sdnatate mintald ale abuzului
precum si repetarea abuzului sau a neglijarii

PROGNOSTIC

Depinde de tipul si marimea leziunilor, de
rdspunsul institutiilor de protectie a copilului

si al sistemului de justitie penald, precum si de
implementarea imediata a ingrijirilor medicale si de
sdnatate mintald

COMPLICATII

* Deces

- Dizabilitate intelectuald
« Paralizie cerebrala

* Tulburari convulsive

* Tulburdri de invatare

* Tulburdri psihiatrice (depresie, anxietate,
tulburare de stres posttraumatic)

BIBLIOGRAFIE SUPLIMENTARA

+ Anderst JD, Carpenter SL, Abshire TC; for Section
on Hematology/Oncology and Committee on
Child Abuse and Neglect of the American
Academy of Pediatrics. Evaluation for bleeding
disorders in suspected child abuse. Pediatrics
2013;131(4):e1314-e1322

« Christian CW, for Committee on Child Abuse and
Neglect, American Academy of Pediatrics. The
evaluation of suspected child physical abuse
Pediatrics 2015,135(5):¢1337-e1354.

» Finkelhor D, Turner H, Ormrod R, et al. Violence,
abuse, and crime exposure in a national sample
of children and youth. Pediatrics . 2009;124(5);
1411-1423,

+ Flaherty EG, Perez-Rossello JM, Levine MA,
et al; for American Academy of Pediatrics
Committee on Child Abuse and Neglect, Section
on Radiology, Section on Endacrinology and
Section on Orthopaedics, and the Society for
Pediatric Radiology. Evaluating infants and young
children with fractures for child physical abuse.
Pediatrics. 2014;133(2):e477-e489

+ Flaherty EG, Stirling J Jr; for American Academy
of Pediatrics Committee on Child Abuse and
Neglect. Clinical report—the pediatrician’s role
in child maltreatment prevention. Pediatrics.
2010;126(4): 833-841

» Hinds T, Shaaby-Rana £, Jackson AM, et al.
Aspects of abuse: abusive head trauma
Curr Probl Pediatr. Adolesc Health Care
2015;45(3):71-79

CODURI

1ICD 10

+ T74.12XA Abuzul fizic la copil, confirmat, primul
eveniment

° T74.4XXA Sindromul copilului scuturat, primul
eveniment

» 269.010 Accesarea serviciiior de sandtate
mintaid de catre victima sbuzului parental

INTREBARI FRECVENTE
SI RASPUNSURI

+ |1 Cand trebuie sd raportez abuzul asupra unui
copll?

+ R: Ori de céte orl aveti suspiciunea, pe baza
examindrii clinice, cd pacientul dumneavoastra
a fost maltratat. Nu este necesar sa dovedit]
abuzul; este suficient s& il suspectati

+ |: Ce seintdmpla dupd ce se intocmeste un
raport?

» R: Multe instante judecatoresti demareazé
o investigatie multidisciplinard. Cel care
investigheaza cazul si avocatil pot lua legdtura
cu dumneavoastra pentru a clarifica elementele
descoperite si evaludrile pe care le-ati facut
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ELEMENTE GENERALE

DESCRIERE

Abuzul sexual se refera la implicarea copiilor in

activitati sexuale pe care nu le pot intelege, pentru

care nu sunt pregatiti ca etapa de dezvoltare,

asupra carora nu isi pot da consimtamantul si/sau

care incalca normele sociale,

> Include contactul oral, genital sau anal; stimulare
sexuald; pornografie infantila; prostitutie;
exhibitionism; si voyeurism.

- 25% dintre sutorii acestor fapte sunt parintii, iar
30% sunt alte rude

- Majoritatea copiilor abuzati sexual nu au leziuni
fizice decelabile.

EPIDEMIOLOGIE

» Circa 150.000 de cazuri dovedite pe an; cel mal
probabil sunt subestimate, decarece acestea se
referd doar la cazurile raportate

- Rata de prevalentd este cuprinsd intre 10% si
30%. Conform raportdrilor Qrganismului National
de Control al Violentei, 27% dintre femeile adulte
si 16% dintre barbatii adulti care au declarat ¢
au suferit de abuz sexual in copilarie.

FACTORI DE RISC

- Intervalul de vérsta cel mai vulnerabil este tre
7si13 ani

- Fetele sunt mai des victime comparativ cu
baietii, desi abuzul 1a acestia din urma ar putea
fi subdeclarat,

> Familia monoparentald, violenta domestics,
abuzul de substante al parintilor si tulburarile
mintale sunt factori de risc

» Copiii care suferd alte tipuri de abuz au o
probabilitate mai mare de a fi victime sexuale,

« Se pare cd rasa si statutul socioeconomic nu
sunt factori de risc pentru abuzul sexual la copii

« Factorii de risc pentru repetarea abuzului sunt:
copiii de varsta mai micd, maltratare mai severs,
familiile cu probleme de sé@natate mintald si abuz
de substante si istoricul de violenta.
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DIAGNOSTIC

ANAMNEZA
- Diagnosticul se stabileste pe baza istoricului
copilului decarece semnele fizice si anomaliile
testelor de laborator sunt prezente rarecri
« Se vaincerca limitarea numarului de interviuri
+ Interviul trebuie sa fie destul de detaliat pentru
a decide dacd este necesard raportarea cazului
la Agentia de protectie a copilului sau interventie
legald
« Daca prima persoana careia copllul ii dezvaluie
abuzul face parte din personalul medical, atunci
aceastd persoand devine "martor” iar relatarea
copilului poate fi folositd ca marturie i instantd
+ Réspunsurile obtinute din partea copilului in
vederea stabilirii diagnosticului si tratamentului
medical pot constitui dovezi. Se recomanda pe
cat posibil documentarea intocmai a spuselor
copilului
» Interviul cu copilul se va desfasura separat de
membrii familiei
+ Se vor pune intrebari deschise, care nu
sugereaza un raspuns
« Se va folosi un limbaj adecvat varstei copilului,
- Intrebérile adresate copilului importante pentru
triaj trebuie sa cuprinds urmatoarele:
- Identitatea faptasului banuit/ relatia cu copilul
- Data ultimului contact
- Tipul specific de contact sexual
- O evaluare sumara a sistemelor, inclusiv
prezenta durerii genitale, a sangerarilor, a
disuriei, constipatiei, crampelor abdominale si
a modificarilor de comportament

EXAMEN CLINIC

- Serveste la evaluarea staril generale de sdndtate
a copilului dupa un eveniment abuziv sila
documentarea oricdror leziuni sau altor dovezi
relevante ca probe pentru sistemul judiciar

- Majoritatea evaluarilor sunt normale

< Momentul evaluarii:

- Este indicat examenul de urgent4 daca cel mai
recent abuz s-a petrecut in ultimele 72 de ore
sau dacd pacientul acuza dureri, disurie sau
sangerare.

- Dacd au trecut peste 72 de ore, examenul va
fi programat la centrut local de protectie a
minorilor

= Nu se va folosi dilatatorul la examinarea unui

abuz sexual |a fetele prepubere cu exceptia

cazuluiin care este prezentd o sangerare acutd

iar cauza acesteia trebuie stabilita

- Conturul himenului poate fi cel mai bine
vizualizat prin utilizarea tehnicii de separare
si tractiune labiala (se apucd cu blandete
portiunea posterioara a labiei mari si se
tractioneazd lateral, in jos si cétre examinator)

- Formele normale ale himenului: inelar,
semilunar si cu fimbrii

- Himenul la nou-ndscuta: ingrosat, palid siin
exces

- Himenul la prepubertate: subtire, mai putin in
exces, cu margini ascutite bine definite.

- Himenul la postpubertate: ingrosat, palid siin
exces

> Existd cateva semne fizice care pun diagnosticul

de abuz:

- Prezenta spermel sau a spermatozoizilor pe
victima

- Sarcina

- Leziuni genitale/ anale acute fara explicatie
accidentald adecvata (echimoze, dilacerdri,
sectionarea completa a himenului intre orele 4
si 8 de-a lungul cadrului himenal).

- Infectia cu Neisseria gonorrhoeae sau sifilisul
(dupd excluderea infectiei perinatale)

- Chlamydia dacd varsta copilului este peste 3
ani

- Trichomonas daca varsta copilului este peste
1an



