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— REZUMAT —

Endoscopia digestiva, una dintre cele mai frecvente investigatii invazive in gastroenterologia pediatrica, nu
este lipsita de riscuri. Complexul de masuri necesare acestei manevre cuprinde: evaluarea corecta a
bolnavului tindnd seama de indicatiile si contraindicatiile endoscopiei, obtinerea consimtamantului informat,
pregatirea psihologica a parintilor/copilului, aplicarea unor restrictii dietetice, profilaxia infectiilor. De
asemenea, trebuie ales tipul de anestezie, monitorizarea continua intra si post-procedurala pentru evitarea

INTRODUCERE

Progresele in endoscopie si anestezie au permis
efectuarea de endoscopii digestive la copii Inca din
1960. In ultimele decenii, numarul endoscopiilor a
crescut considerabil. Gastroenterologii pediatri,
medicii anestezisti si asistentele de endoscopie di-
gestiva formeaza echipe specializate care sunt pre-
zente in diferite unitati medicale §i care permit rea-
lizarea unor proceduri sigure si eficiente. Gastro-
enterologia pediatrica a devenit o subspecialitate in
multe tari din Uniunea Europeana. Procedurile efec-
tuate cel mai frecvent pentru evaluarea si stabilirea
diagnosticului afectiunilor tractului gastro-intesti-
nal sunt endoscopia digestiva superioara (EDS) si
colonoscopia. Videocapsula sau enteroscopia cu
dublu balon sunt investigatii potrivite pentru evalu-
area intestinului subtire, alternative la rezonanta
magnetica dupa enterocliza. (1) Polipectomia, re-
cuperarea corpilor strdini, plasarea endoscopica a

complicatiilor legate de procedura sau de reactii adverse medicamentoase.

— Cuvinte cheie: anestezie, endoscopie digestiva, copil —_—

gastrostomiei percutane (PEG), colangiopancreato-
grafia endoscopica retrograda sau ligatura varicelor
esofagiene sunt manevre de endoscopie digestiva
terapeutica ce necesita abilitati practice si dotari
tehnice speciale; in centre specializate unele dintre
acestea pot fi realizate inca din perioada neonatala.
(1) Spre deosebire de endoscopia practicata la
adult, cea realizata la pacientul pediatric mic este
de obicei efectuata sub anestezie generala pentru a
reduce stresul fizic si emotional provocat de pro-
cedura.

CONSIMTAMANTUL INFORMAT S
PREGATIREA PSIHOLOGICA

Ca orice procedura medicala, endoscopia diges-
tiva superioara este legata de indeplinirea unor cri-
terii de ordin psihologic si etic. Consimtamantul
informat al parintilor §i copilului trebuie obtinut
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inainte de efectuarea investigatiei. Atat copiii, cat si
parintii trebuie sa primeasca toate informatiile le-
gate de beneficiile si de riscurile investigatiei, iar
sectiunile importante trebuie prezentate si In scris.
Semnarea consimtamantului duce la o relatie me-
dic-pacient bazatd pe incredere. De asemenea,
acesta reprezinti si un document juridic. In tara
noastrd, obtinerea consimtdmantului informat este
stipulata in Legea nr. 46/21 ianuarie 2003 privind
drepturile pacientilor de a primi informatii referi-
toare la serviciile medicale si modul de aplicare al
acestora si, de asemenea, la identitatea si statutul
profesional al furnizorului de sanatate. Consimta-
mantul parintilor reprezinta o permisiune informala
explicitd, acesteia adaugandu-i-se in mod obliga-
toriu acordul/acceptul pacientului minor. Desigur,
in conditiile recunoasterii existentei unor diferente,
in prezent se considera ca, incepand cu varsta de 7
ani acesta poate intelege scopul explorarii, la 10 ani
riscurile acesteia si dreptul de refuz, iar dupa 14 ani
maturitatea morala si intelectuala ca si capacitatea
de intelegere, gandirea abstracta sau evaluarea
ipotetica se apropie de cea a adultului, permitand
astfel decizii responsabile. La varstele mai mici,
sub 7-10 ani, parintii $i apartinatorii legali sunt cei
carora le apartine responsabilitatea refuzului sau
suspendarii interventiei. Comunicarea $i obtinerea
acordului copilului sunt influentate de prezenta sau
absenta celor apropiati sau raspunzatori de el. Si-
tuatii aparte se intalnesc la pacientii pediatrici cu
dezvoltare intelectuala deficitarda, cu tulburari
psihice, la copiii orfani lipsiti de un reprezentant
legal sau la cei institutionalizati. Adolescentii con-
sumatori de alcool sau droguri, sau membri ai unor
secte, ca si alti pacienti aflati in situatii de urgenta
cu o stare generald alteratd ce nu permite pierderea
timpului pentru obtinerea avizului de la apartinatori,
reprezintda o categorie aparte. Consimtamantul
informat reprezinta un document legal atasat
obligatoriu foii de observatie, fiind semnat si datat.
(1) Continutul acestuia cuprinde diagnosticul cat mai
complet si prognosticul afectiunii pentru care se
executd endoscopia, tipul si descrierea procedurii,
inclusiv a sedarii/anesteziei preliminare, necesitatea
si beneficiile procedurii, neplaceri fizice, disconfort,
complicatii — severitate, incidentd, riscuri si
prognosticul afectiunii in caz de refuz. Limbajul
utilizat de medic trebuie sa fie cat mai simplu si
clar, adaptat nivelului de intelegere al parintilor.
Acestora trebuie sa li se explice in termeni cat mai
exacti avantajele, dar si limitele metodei. Intelegerea
metodelor si a pregatirilor pentru endoscopia diges-
tiva din partea copiilor si a parintilor acestora per-
mite ca procedura si fie efectuata fara dificultati si

cu rezultate satisfacatoare. Copiii au nevoie de di-
ferite forme de sedare pentru a fi cooperanti si
pentru a se simti cat mai confortabil. Endoscopistul
ar trebui sa decida tipul de anestezie folosit pe baza
experientei personale. Parintii si copiii prezinta
adesea anxietate de separare in timpul procedurii.
In perioada pre-procedurala este necesara prezenta
parintilor; aceasta a fost aprobata si in perioada de
inducere a anesteziei. (2) In timpul fazei de inductie,
pierderea inhibitiei si a anxietatii este frecventa.
Parintii informati pot ajuta la reducerea anxietatii
copiilor lor. Pregatirea psihologica pentru endos-
copia pacientului pediatric ar trebui sa tind cont de
particularitatile fiziologice, psihosociale si emo-
tionale ale pacientilor pediatrici, precum si de reac-
tivitatea parintilor acestora. Un psiholog clinician
poate asista copilul si familia pentru ca acestia sa
suporte mai bine procedura (3). Anxioliticele reduc
semnificativ starea de agitatie psihomotorie a pa-
cientilor §i a familiilor acestora (4). Consilierea
inainte de efectuarea procedurii reduce semnificativ
anxietatea pacientului si a familiei sale si determina
un grad mai mare de complianta din partea acestora.
Principalii factori importanti pentru familie sunt
aparitia unei posibile dureri, dar mai ales riscurile
sedarii i anesteziei, ceea ce face ca parintii sa fie
mult mai precauti in a-si da consimtamantul. Pentru
copiii mai mari, efectuarea unor sedinte de relaxare
siantrenament autogen potavea efecte considerabile
asupra comportamentului micilor pacienti pe par-
cursul procedurii (5,6).

EVALUAREA CLINICA Sl INVESTIGATII
PRE-PROCEDURALE

Evaluarea clinica si examenul fizic sunt facute
sistematic, punandu-se accent pe aparatul respirator.
Examinarea eventualelor piercinguri orale, a din-
tilor temporari cu rizaliza si a gradului de hipertrofie
amigdaliand sunt foarte importante. O atentie spo-
rita trebuie acordata in special copiilor cu varsta
intre 6 si 8 ani, interval in care incisivii centrali si
laterali atat maxilari, cat si mandibulari se afla in
perioada de mobilitate accentuata, premergatoare
ciderii acestora. In cadrul manevrelor de inserare a
piesei bucale din plastic si mentinerea acesteia pe
toatd durata investigatiei, dintii care prezinta mo-
bilitate pot fi crapati, fracturati sau dislocati. La
pacientii purtatori de aparate dentare fixe (brackets),
in timpul EDS putem mentiona ca si accident sto-
matologic deplasarea sau chiar indepartarea unui
brackets de pe dinte, consecintd a pozitionarii de-
fectuoase a piesei bucale. Acest fapt insd nu este
considerat a fi grav, deoarece brackets-ul poate fi
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repozitionat in conditii normale. Ca modalitate de
protectie, acesti pacienti pot purta dispozitive spe-
ciale din plastic aplicate pe dinte §i care prezintd un
sant la nivelul aparatului dentar, asemanatoare ce-
lor utilizate de persoanele care canta la instrumente
de suflat (trompetd, saxofon etc.) purtatori de apa-
rate dentare. Dintii temporari cu rizaliza sau pier-
cingul pot fi accidental dislocati si pot cauza com-
plicatii din cauza ajungerii acestora in caile res-
piratorii ale pacientului. Amigdalele hipertrofice
pot induce apnee obstructiva la pacientii sedati. (7)
Endoscopia este contraindicatd in cele mai multe
cazuri de coagulopatie severa sau alte boli sistemice
severe coexistente. Se recomanda teste de laborator
precum grupul sanguin, hemoleucograma completa,
testele functionale hepatice, electrolitii si parametrii
de coagulare. Pacientul trebuie monitorizat cu aten-
tie si dozele 1n care se administreaza sedativele tre-
buie reduse in cazul alterarii functiei hepatice. Con-
traindicatiile absolute pentru endoscopie includ
colapsul cardiovascular, instabilitatea cailor respi-
ratorii, deteriorarea pulmonara sau a statusului neu-
rologic, perforatia digestiva, peritonita si trauma-
tismele cervicale. In absenta consimtamantului in-
format semnat sau a personalului medical compe-
tent, endoscopia ar trebui sa fie amanata sau anulata.
Contraindicatii relative sunt interventia chirurgicala
digestiva recentd, obstructia intestinala, coagulopa-
tia, trombocitopenia severa, prematuritatea si in-
gestia de alimente (8). Episoadele hipoglicemice
ale pacientilor cu diabet zaharat insulino-dependent
pot influenta desfasurarea in conditii optime a ac-
tului endoscopic; acesti pacienti au prioritate in
efectuarea endoscopiei si sunt sfatuiti sa reduca
doza de insulind in dimineata de dinaintea proce-
durii. La un copil cu hematemeza se recomanda o
radiografie abdominalad simplad pentru a exclude
prezenta unei eventuale obstructii intestinale sau a
unei perforatii (9).

RESTRICTII DIETETICE

Pentru a reduce potentialul de aspiratie al con-
tinutului gastric, In timpul sedarii este necesar re-
pausul alimentar pre-procedural. Pregatirea intes-
tinald depinde de investigatia planificatd si de
varsta pacientului. Se recomanda ca pacientii sd nu
consume solide cu sase ore Tnainte si lichide cu
doud péana la patru ore inainte de proceduri. in
afectiuni precum acalazia cardiei sau intarzierea
evacudrii gastrice, durata poate creste pentru a evita
riscul de aspiratie datorat resturilor alimentare din
esofag sau stomac. (10) Conform Academiei Ame-
ricane de Pediatrie si Societatii Americane de

Anestezie, copiii ar trebui sa consume lichide (in-
clusiv lapte matern, dar nu formuld de lapte) cu
péna la doua-trei ore inainte de sedare pentru a evita
deshidratarea. Copiii mai mici de sase luni pot primi
formula de Inceput cu pana la 4-6 ore si alte lichide
cu pana la doud ore Inainte de sedare. Pacientii de
peste sase luni ar trebui sa evite consumul de lichide
si solide cu 6-8 ore inainte de sedare. (11,12)

In ceea ce priveste colonoscopia, pregitirea ina-
decvata a intestinului este responsabila de pana la o
treime din totalul procedurilor incomplete. (13) Nu
existd ghiduri nationale pentru pregéatirea colonos-
copiei. Sunt disponibile diverse regimuri bazate pe
clisma evacuatorie sau pe laxative. Ambele metode
se bazeaza de obicei pe cooperarea pacientilor pe-
diatrici. Polietilenul glicol (PEG) este utilizat cel
mai frecvent ca si agent de evacuare al colonului la
copii. Solutia de PEG 3.350 se utilizeaza in doza de
1,5 g/kg, timp de 4 zile inainte de procedura, cu
dieta bazata exclusiv pe lichide in ziua 4. (14,15)

ANTIBIOPROFILAXIA

In conformitate cu ghidurile Asociatiei Ame-
ricane a Inimii (AHA) si ale Societatii Americane
de Endoscopie Digestivd (ASGE), profilaxia cu
antibiotice (Tabelul 1) este recomandata doar la
anumite categorii de pacienti cu risc cardiac inalt.
(16) Acestia sunt purtatorii de proteze valvulare,
pacientii cu antecedente de endocarditd bacteriana,
malformatiile congenitale de cord la care incd nu
s-a intervenit chirurgical sau cele operate in primele
6 luni dupa interventie sau cu defecte reziduale in
vecinatatea protezei. Urmatoarele conditii pot be-
neficia, de asemenea, de o profilaxie cu antibiotice:

TABELUL 1. Utilizarea antibioticelor pentru profilaxie
conform ASGE si AHA (2007)

Antibiotic Doze
50 mg/kg

Situatii clinice

Capacitatea de Amoxicilina
administrare orald

a antibioticului

Incapacitatea de Ampicilind 50 mg/kg IM sau IV
administrare orald

a antibioticului

Cefazolin sau 50 mg/kg IM sau IV

ceftriaxone
Alergie la penicilina Cephalexind 50 mg/kg
sau ampicilind Clindamicing 20 mg/kg
Azithromicina sau 15 mg/kg

clarithromicina

Cefazolina sau
ceftriaxone
Clindamicina

50 mg/kg IM sau IV
20 mg/kg IM sau IV

Alergie la penicilina
sau ampiciling, sau
incapacitatea de
administrare orala
a antibioticului
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copiii imunodeprimati, cei cu sunturi ventriculo-
peritoneale si cei cu cateter venos central. (17) In
acelasi timp, profilaxia endocarditei bacteriene
subacute nu este indicata in endoscopia diagnostica,
fiind rezervatd doar interventiilor terapeutice (pla-
sarea PEG, scleroterapia varicelor esofagiene, dila-
tatiile stricturilor, ERCP, punctie-aspiratie cu ac fin
efectuata sub ghidaj eco-endoscopic) (16,18).

ANESTEZIA PACIENTULUI PEDIATRIC

Examinarea endoscopica in lipsa anesteziei a
fost documentata si evaluata ca fiind sigura pentru
copiii motivati. (19) Sedarea adecvata este o parte
integranta a unei proceduri endoscopice de calitate,
reducand anxietatea si durerea copilului. Pe de alta
parte, sedarea inadecvatd determina disconfort pa-
cientului si duce la examinarea incompleta. Proce-
durile endoscopice la copii si adolescenti sunt in
general efectuate sub sedare congtientd sau anes-
tezie generald. Avantajele sedarii constiente sunt
pastrarea respiratiei spontane in timpul examinarii
si a reflexelor de protectie ale cailor respiratorii.
Conform Societatii Americane de Anestezie (ASA),
practicarea endoscopiei sub anestezia generala este
recomandatd pacientilor cu boli sistemice severe
sau status terminal. (15)

Copiii sunt mult mai susceptibili la complicatii
respiratorii din cauza rezistentei pulmonare crescute
si sunt mai sensibili la hipoxemie. La sugarii sub
sapte luni riscul este mai mare din cauza respiratiei
exclusiv nazale. Infectiile respiratorii la copiii cu-
noscuti cu hiperreactivitate bronsica reprezintd o
contraindicatie absoluta pentru anestezia din endos-
copia electiva. Anestezia cu propofol pare a fi cea
mai sigura si mai convenabild metoda. (20). Pentru
a reduce anxietatea si depresia la pacientii mai ti-
neri, prezenta parintilor in cadrul pregatirii prepro-
cedurale este de obicei esentiala (2). A fost demons-
trat cd premedicatia cu benzodiazepine reduce an-
xietatea care apare inaintea endoscopiei. Aceasta
poate fi administrata oral sau inhalator. (21) Mida-
zolamul poate reduce stresul emotional declangat
de separarea de parinti i poate ajuta pacientii sa se
simtd mai confortabil in timpul interventiei. (22)
Midazolamul are avantajul de a se asocia cu o in-
cidenta scazuta a obstructiei cailor aeriene, desi pot
aparea ocazional laringospasmul sau delirul. Se re-
comanda suplimentarea cu oxigen administrat pe
masca. (23) Administrarea orala de midazolam este
o metoda sigura si eficienta de sedare care reduce
semnificativ anxietatea si imbunatateste toleranta
generald a copiilor supusi unei EDS. (24) Alte sub-
stante utilizate sunt fentanilul si remifentanilul.

Utilizarea propofolului se face pe scara tot mai
larga din cauza profilului sau farmacodinamic fa-
vorabil. Doza bolus de propofol este 1-3,5 mg/kg,
urmata de o perfuzie de 0,1-0,3 mg/kg/minut. Utili-
zarea propofolului este asociatd cu o rata scazuta a
efectelor adverse minore, de obicei reversibile si
care nu produc sechele. Efectele adverse majore ale
propofolului sunt extrem de rare si apar doar la
anumiti pacienti. Selectia adecvata a cazurilor con-
duce la reducerea suplimentara a acestor riscuri. Un
studiu recent a raportat ca utilizarea de propofol si
midazolam in endoscopia digestiva la pacientul
pediatric a fost la fel de sigura si de eficace ca si la
pacientii adulti (25). In alegerea tipului de anestezie
intervin o multitudine de factori ca starea pacien-
tului, tipul procedurii (diagnostica versus terapeu-
tica), nivelul anticipat de cooperare al copilului,
preferintele parintilor si ale copiilor precum si ex-
perienta endoscopistului. (26) Utilizarea pe scara
largad a anesteziei in endoscopia digestivd a pa-
cientului pediatric impune posibilitatea necesitatii
de reanimare si deci prezenta echipamentelor de
monitorizare in sala de endoscopie. Monitorizarea
standard trebuie sa includa parametri precum elec-
trocardiograma, tensiunea arteriala si pulsoximetria.
Pentru a reduce la minimum reactiile adverse, se
recomanda titrarea medicamentelor sedative pana
cand se atinge nivelul optim de sedare. In sala de
endosocopie este necesara prezenta a cel putin doi
asistenti. Un asistent va monitoriza cdile respiratorii,
va evalua semnele vitale si va administra medicatia,
in timp ce celalalt va asista endoscopia diagnostica
sau terapeutica. In sala trebuie si existe o sursa de
oxigen cu presiune 100% si sonde suplimentare de
aspiratie. Echipamentul de resuscitare trebuie sa fie
permanent disponibil, inclusiv sonde pentru intuba-
tie orotraheala si defibrilator. (15,26)

TABELUL 2. Doze uzuale pentru medicatia sedativa
intravenoaséa

Medicatie Doze (mg/kg) | Maxim
Benzodiazepine

Valium 0,1-0,2 10 mg
Midazolam 0,1-0,4 10 mg
Narcotice

Meperidine 1-4 200 mg
Fentanyl 0,001-0,005 200 mg
Altele

Pentobarbital 2-6 100 mg
Ketamine 0,5-2

Propofol

Inductie 2-2,5

Mentinere 0,125-0,3 mg/kg/min
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Deoarece pentru unii parinti este mai dificil de
acceptat ideea de efectuare a endoscopiei in conditii
de anestezie generala este util ca medicul curant sa
prezinte corect si complet sensibilitatea si specifi-
citatea acestei metode (spre exemplu, in tumorile
gastrice ale adultului rata de diagnostic pozitiv este
de 99,6% conform unor studii dar, pe de alta parte,
exista si erori de diagnostic datorate prelevarii de-
fectuoase ale biopsiilor de mucoasa in infectia cu
H. pylori sau boala celiaca). (27)

CONCLUZII

Endoscopia digestiva efectuata la pacientul pe-
diatric este o procedura care a evoluat in ultimele

decenii §i reprezintd un instrument de diagnosticare
sigur si eficient. Copiii de toate varstele, inclusiv
nou-nascutii prematuri pot fi examinati, fiind astfel
posibild diagnosticarea mai precisd a unor entitati
cunoscute (boala celiacd), a tulburarilor emergente
si a unor afectiuni ,,provocatoare (utilizarea ERCP
in colestaza neonatald). Desfasurarea unor manevre
sigure si eficiente este conditionata de efectuarea
corecta si completa a tuturor etapelor premergatoare.



