
redus de 17,4%, de bolnavi. Recurgind imediat la trat:tmentul cunoscut 
şi adresindu-se în p;·imele zile medicului, durata perioad~i active a fost 
intre 2--4 zile şi nu a necesitat spitalizare. 
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Ana Bratu, L. Rana, llona Csidey, 1. Bucur, Piro•ka Simon, G. Oltean, 
l'duniţa Szente L. 

OUT-PATIE!IiT SERVICE OF CHRONIC DUODE!IiAL ULCER PATIENTS 

In lhe gastroenterological consulti.ng-rocm of the D~stric Polycl.inic, Tirgu­
MUI'..'IŞ. betwee:t 1983-100'5 480 chronic ctuodenal ulcer cases were treated. 

Thesc paUe:1ts were medically checked at :intervals of h--3 months oc when 
lbo pain re:urred. 

The c-cmplianec with t.he data of O'Xltro! e."C2mir.1.'],tians and me:tication was 
!allowed up. Thc i.ndications were romplied with in a> much as :l5°io. 

According to the results, this out-patient sen·ice oe<1trilbuted sign.i!ticantly tn 
the preventian o! painful perie.>&. 

Clinica de Pediatrie nr. 2 (cond.: conf. dr. Z. Pap, doctor in medicină) din 
Tlrgu-Mureş 

REECIIILIBR.-\REA PARENTERALA IN STARILE DF. DESIIIDRA­
TARE ACUTA GRAVA 

Doina Draşovcanu, Z. Pap, Eca~crina P. Ajtai, Juliet.:l D!Lnca 

Sindromul de deshidratare acută se caracterizează prin pierderea 
rapidă din organism a apei şi a clcctroli~ilor._ ~J;>arc·_ ~recv~nt in p~actica 
pediatrică in ~pecial la sugarii aliment~ţ1 ~rtlfl.Clal. m pennada pnmel?~ 
6 Juni de viaţă la cei cu handtcapun blOlogtcQ (p~·ematun. malnutnţ1 
sau cu diateză 'exsudativă sau limfatică). motivatii in mare parte de 
· hidrolabilitatea fiziologică" a acestei virste. 
'' Cauzele SDA sînt numeroase şi variate. Pot f: grupat' in trei ca­
tegorii: reducerea incretci. accentuarea excretei. translocaţia de !ichide. 
CPa mai importantă consecinţă fiziopatologică în SDA este spoliere-d 
hidrică şi e!ectrolitică a organismului. 

In funcţie de durata deshidratării şi particularită+i!e spolierii SI! 
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realizează 3 tipuri de deshidratare: predominant apoasă, predominant 
salină şi predominant mixtă. 

In lucrarea de faţă s-a ales ca tip de descriere a SDA toxicoza de 
cxicaţie de origine digest:vă. 

Deshidratarea acuta severă se constituie comecutiv debutului acut. 
cu scaune moi. apoase. frecvent~. însoţite de greţuri şi vărsături, urmate 
de hipotensiune, puls rapid. filiform, diminuarea sau dispariţia fluxului 
urinar cu consl•cinţe grave. dacă nu se instituie tratament în primele 
8 ore (5). 

SI' cunoa~te l'a pentru fiecare 100 ml .ipă se pierd în funcţie de 
slmptQmatologie (vărsături. diaree. transpiraţie). cantităţi deosebite d~ 
Na,K,Cl. 

D.p.d.v. fiziopatologie. materializat clinic, distingem următoarele ti­
puri de deshidratare: izotonă, izonatremică (pierdere de apă şi sare); hi­
pertonă, hipernatremică. predominant apoasă - forma de deshidratan· 
celulară; dcshidrauu·e hipotonă. predominant salină, forma de deshidra­
t.arc extracelulară. 

1n ceea ce priveşte echilibml acido-bazic, în toxicoza anhidremică. 
de cauză digcsti\ ă există o acidoză mctabolică manifestată clinic prin 
rcsp:raţie amplă tip Kussmaul şi pusă în evidenţă prin determinările 
Astrup (excesul de baze) (3). 

Tratamentul este etiologie şi vizează etiologia bolii care a deter­
minat deshidratarea şi patogenic. adică tratamentul SD:\ pmpriu-zis. 
Principalele obiecti\·e terapeutice în SDA sint: rehidntarea şi reechi­
librarea electrolitică şi acidobazică (G). 

Tratamentul se începe cu cel patogenic fiind vorba de o urgenţă 
medicală în care scopul principal este de a păstra funcţional comparti­
mentul plasmatic pentru homeostazia organismului. 

Principii de rehidratare parentală (3). 
1. Umplerea rapidă şi completarea volumului circulant cu o solu­

ţie izotonă cu lichidul extracelular: 
2. Inlocuirea pierderilor de apă şi de electroliţi printr-o soluţie 

<llcătuită după gravitatea şi tipul deshidratării; 
3. Administrarea concomitentd a piE'rderilor şi a necesităţilor cu­

rente de apă şi de electroliţi atit timp cît administrarea orală e impo­
sibilă; 

4. Prin instalarea perfuziei endovenoase se realizează un repaus 
digestiv absolut. Perfuzia se păstrează minimum 24 h - pentru a pu­
tea face un bilanţ al eficit>nţ~i rehidratării. 

Material şi metodă 

In practică am utiliza• metoda Standard de rehidr:.~tarc parente­
n.lă. Necesită doua f2'luri de calcule: 

- cel al necesit.dţilor curente de ap;:;. şi electroliţi: 
- cel al pierderilor (deficitul) de apă :;.i f'lPCtroliţi care il realizăm 

in primele 24 ore. ln primele 4-8 ore se vor administra 1/2 sau 113 din 
p1erderi pentru a reface compozitia spaţiului extracelular ~i a se restabili 
o diureză eficientă. 

Soluţia de bază utilhată a fost Fanconi - în ca•·e s-au adus c-om­
plt.'tările nece:.;are in urma calculelor (6). 
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In lucrarea de faţă s-a prelucrat materialul Clinicii de Pcdiah·ic 
nr. 2 folosind foile de observaţie ale c-opiilor internaţi cu sindrom dl' 
deshidratare acută cauzat de boli diareice. 

Din totalul de 5968 copii internati. 2622 au fost sugari, din ce1 
!ilO sugari cu SDA. doar 270 sugari au necesitat reechilibrare hidro­
t>lectrolitică. 

Incidenta crescută in primele luni de viaţă, 1-3 luni. (108 bolnavi) 
se poate explica prin alimentaţie şi ingrijire necorespunzătoare vîrstei 
-;;i prin deficienţe imunologice. 

Analizind starea de nutriţie a acestor sugari. doar 60 (22,33%), erau 
l'Utrofici, ceilalţi 21 O (77, 77° c) erau cu handicapuri biologice grave, 
malnutriţie, anemie, rahitism, multispitalizaţi. 

La majoritatea cazurilor studiate. BDA era de origme entcrală 
(203 cazuri 75.18°,.) şi 67 (24.82%) prezentau o boală diareică pa-
rentf:'t·ală. 

Gradul de deshidratare la toţi bolnavii malnutriţi gL III ~i 2. 3 a 
cazurilor euti"Ofici (1 07 - 39,62°/r) era gravă. pierderea din greutatea 
corporală atingind 8% respectiv peste 10°'c· 

Atit ionograma cit şi Astrupul s-au efectuat doar la un număr limi­
tat de cazuri dm motive obiectiv<-. 

- ionograma semnifica o hiponatrcmie şi o hipocalcemie. La cei 
160 sugari (59,25%) care au beneficiat de determinări Astrup Ph san­
gvin a fost sub 7,20 la 27,75% din cazuri. Scăderea Ph-ului confirmă 
acidoza metabolică, care se agravează deoat·ece mecanismele de com­
pensare sînt insuficiente atit din partea pulmonului cît şi din partea 
aparatului renal. 

Etapele rehidratării practic au fost următoarele: 
1. combaterea colapsului: - în prima oră de tratament. in medie 

30 min.: de fapt restabil1m volemia şi prin aceasta şi funcţia renală. SE.­
adm: 

- substituenţi coloidali de plasmă - Dextran 20-30 mtkgc.' i~ 
ritm rapid 30-100 pic./min. 

2. combaterea acidozei metabolice se face în cazurile severe cind 
clinic avem una din respiraţiile periodice sau creşte amplitudinea sau 
fr·ecvenţa respiraţiei, iar paraclinic pH-ul este sub 7.20 - Bicarbonatul 
standard mai mic de 15mEqll sau EB este sub -10. Aceasta se reali­
zează în primele 2 ore. Cantitatea de bicarbonat de· N'l 8.4% se adm 
astfel: 

- cind nu se poate efectua bilanţul echilibrului acido-bazic admi-
nistrăm 3-4 mEq bicarbonat de Na 8,4%/kgc/24 h: 

- prin metoda Astrup EB x spaţiu EC x G x 0,3 = mEq bicar­
bonat se adm. lent i.v., diluat in două părţi sol. glucoză 5%. 

3. înlocuirea pierderilor patologice de apă şi de electroliţi anterioare 
instituirii tratamentului. 
Această etapă urmăreşte refacerea lichidului extracelular şi durează 
ptnă Ia sfîrşitul primelor 8 ore de perfuzie. Cantitatea dP apă pierdută 
!le poate calcula astfel: 

_ greutatea la debut - greutatea actuală - ml pierduţi clinic: 
pierderi 5-10% din greutate: semne de desh1dratare accentuată peste 
10°, · colaps 
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alterare gravă a st-:irii sugarului 
calcular-:>a electroliţilor pierduţi 

- după anamneză 
- ionogramă val. norm. -- val. act. in mEq 1 X sp EC (G X 0,3 

-0,6): ritmul = 1 ml sol. apoasă = 20 pic. 
K se adm. 3-4 mEQ/kgc/zi după aparitia diurezei 

·1. Acoperirea pierderilor fiziologice: 
- această etapă începe după primele 8 ore de perfuzie durînd 16 

ore, urmind ca o dată ajunşi la greutatea presupusă a copilului la de­
butul bolioi să o m('nţinem constantă pînă a 2-a zi. Raţia de întreţinere 
este de 80 ml apă/kgc/24 ore- Electroliţii necesari inlocuirii pierderilor 
fiziologiei s!nt Na+ = 1 mEq/kgclzi; CI- = 2 mEq 1kgc/zi: Ca++ = 
2 mEqrkgc/zi; Mg++ = 1 mEq/kgclzi. 

1. Inlocuirea pierderilor patologice de apă şi de electroliti anterioa­
re !nceperi i tratamentului: evaluarea e dificilă in funcţie de pierderi 
pc cale digestivă şi renală. 

6. Rest:!bilirco. (:):-t1pPziţiei lichidului intracc1ular: 
administrai·ea K-ului 2-4 mEo/kgc/ timp d:• 3-5 zile; 

- ~.ig. p os citeva zile după sistarea perfuzi.:;; 
-- preparate de Ca se adm. 5--10 zile carbonat de calciu p:-ncru 

a se orevC'r.i si.nclromul postacidotic. 
După 24 o"·~· de perfuzie in cazurile cu e\'oluti<' îav:1rabilă se reia 

ali:-:1entaţia per orală cu "~getale an tidiareh:e . 
• \ceastă P-":etodă utilizată in clinica noastră şi-a dovedit avantajele 

prin rezultatele bune obţinute. Doar la 51 bolnavi (18.88%) se observă 
o evoluţie nefavorabilă: pe!·sistenta semnelor de deshidratare in absen­
ţa unor pierderi digestive semnificative. respect:v după rep<:~usul di­
gestiv încercările de rt>luare a aportului oral s-au sold:.:t cu eşecuri/. 
La aceşti bolnavi s-a evidenţiat o boală diarei::ă severă. mai ales la 
sug arii cu MPC (17 cazuri - 33,33%) in care repausul dig~stiv trebui!' 
să îie de durată, sau in care toate încercările de reluarea a aportului 
oral s-au soldat cu eşecuri, au fost cauzate de asocieri de boli acute 
grave: otomastoidită şi/sau sindromul CDI in 8 (15,83n'") cazuri. 

Din cei 270 sugari care au necesitat reechiEhrare, au decedat 2 
(0,74% ). Pro-.."'entul nu este ridicat, el datorindu-o;e nu eş~":'ului rehidra­
tării, ci bolilor grave asociat~. 
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