MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

Chisturile arahnoidiene intracerebrale
la copii
Protocol clinic national
PCN-272

Chisinau 2016



Aprobat la sedinta Consiliului de Experti al Ministerului Sanatatii din 29.09.2016,
proces verbal nr.3
Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii nr.952 din 05.12.2016
Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national ,,Chisturile arahnoidiene intracerebrale

la copil”

Elaborat de colectivul de autori:

Eva Gudumac IP USMF , Nicolae Testemitanu”
Ala Bajurea IP USMF ,Nicolae Testemitanu”
Anatol Litovcenco IMSP Institutul Mamei si Copilului

Recenzenti oficiali:

Victor Ghicavii Comisia de specialitate a MS 1n farmacologie clinica
Valentin Gudumac Comisia de specialitate a MS in medicina de laborator
Ghenadie Curocichin Comisia de specialitate a MS in medicina de familie
Vladislav Zara Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale
lurie Osoianu Compania Nationald de Asigurari in Medicina

Maria Cumpéana Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate



Abrevierile folosite in document
PREFATA

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1l. Diagnoza

A.2. Codul bolii

A.3. Utilizatorii

A.4. Obiectivele protocolului

A.5. Data elaborarii protocolului
A.6. Data revizuirii urmatoare

A.7. Lista si informatiile de contract ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la elaborarea

protocolului

A. 8. Definitiile folosite in document

A. 9. Informatia epidemiologica

B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul institutiilor de asistentd medicala primara

B.2. Nivelul consultativ specializat (neurochirurg)

B.3. Nivelul de stationar

C.1. Algoritm de conduita

C.1.1. Algoritmul general de conduita al pacientului cu tumori intracraniene
C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

C.2.2. Etiologia tumorilor intracraniene

C.2.3. Factorii de risc

C.2.4. Conduita pacientului cu tumori intracraniene

C. 2.4.1. Anamneza

C.2.4.2. Examenul obiectiv

C.2.4.3. Investigatii paraclinice

C.2.4.4. Diagnosticul diferentiat

C.2.4.5. Criteriile de spitalizare

C.2.4.6. Tratamentul

C.2.4.6.1. Tratamentul conservator

C.2.4.6.2. Tratamentul chirurgical

C.2.4.6.2.1. Etapa preoperatorie

C.2.4.6.2.2. Interventia chirurgicala

C.2.4.6.2.3. Etapa postoperatorie

C.2.5. Supravegherea pacientilor

C.2.6. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de AMP

D.2. Institutiile consultativ-diagnostice

D.3. Sectiile de nurologie ale spitalelor raionale, municipale

D.4. Sectiile de neurochirurgie ale spitalelor municipale si republicane

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI
ANEXE

Anexa 1. Informatie pentru pacient cu tumori intracraniene

Anexa 2. Fisa standardizata de audit bazat pe criterii

BIBLIOGRAFIE

NSRS I, I N NN NN

O OO0 ~N~NO O 0101
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AMP Asistenta medicald primara

AS RM Academia de Stiinte a Republicii Moldova

CT Tomografia computerizata

DCIS Departamentul Consultativ Integrat Specializat
ECG Electrocardiograma

ECHO Ecografia

EEG Electroencefalografia

HIC Hipertensiune intracraniana

MS RM Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
RMN. Rezonanta magnetica nucleara

SNC Sistemul nervos central

SCP Sunt chisto-perotonial

CA — Chisturile arahnoidiene

USMF — Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
LCR — Lichidul cefalorahidian

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de specialistii Catedrei Neurochirurgie a Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”, Clinicii de Neurochirurgie Pediatrica a Centrului
National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica “Natalia Gheorghiu”.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale si va
institutii in anul curent. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor institutionale
pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.l. Diagnoza

Exemple de diagnostic clinic:

Chist arahnoidian de fosa medie tip I.

Chist arahnoidian de fosa medie tip II.

Chist arahnoidian de fosa medie tip Il1.

Chist arahnoidian supraselar..

Chist arahnoidian de fosa posterioara supratentorial.
Chist arahnoidian de fosa posterioara infratentorial.
Chist arahnoidian de fosa anterioara.

Chist arahnoidian comunicant.

Chist arahnoidian necomunicant

A.2. Codul bolii: (G 93.0)
A.3. Utilizatorii:

- cabinetele medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);

- centrele de sandtate (medici de familie):

- centrele medicilor de familie (medici de familie):

- sectiile consultative raionale si municipale (neurolog, neurochirurg, oftalmolog, imagist);

- asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, neurolog, neurochirurg, oftalmolog, imagist);

- sectiile de neurologie ale spitalelor raionale, regionale si republicane (medici neurologi);

- sectiile de neurochirurgie ale spitalelor, regionale, municipale si republicane (medici neurochirurgi).
Nota: protocolul poate fi utilizat si de alti specialisti.

CoNoRWNE

A.4. Obiectivele protocolului:
1. A imbunatati calitatea diagnosticului, evidentei si tratamentului chisturilor arahnoidiene la
copii.
2. A reduce numarul de complicatii.
3. A spori numarul pacientilor, care beneficiaza de educatie in domeniul chisturilor
arahnoidiene la copii in institutiile de asistentd medicalad primara si in institutiile de asistenta
medicala de stationar.



A.5. Data elaborarii protocolului: 2016

A.6. Data revizuirii urmatoare: 2018

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia

Dr. Eva GUd“m?“% a‘iadem"?"'%‘”va' director Clinica Chirurgie Pediatrica in Centrul National

ASM, doctor habilitat in medicina, Stiinifico-practic de Chirurgie Pediatricd ,,Academicianul Natalia
profesor universitar, Om emerit Gheorghiu”, sef catedra Chirurgie, Ortopedie, Anesteziologie
Pediatrica USMF ,,N. Testemitanu”

Dr. Anatol Litovcenco, doctor Sef de departament Neurochirurgie si Neurologie a IMSP IMsiC.
habilitat Sef sectie Neurochirurgie

Dr.(iA!a HBajUI%ea, doctorin Catedra Neurochirurgie, USMF , Nicolae Testemitanu”
medicing, conferentiar universitar Consultant sectie Neurochirurgie IMSP IMsiC

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea/instituia Numele si semnitura
Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Chirurgie” '

Asociatia medicilor de familie - z/”%_

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

A.8. Definitiile folosite in document

Chist arahnoidian — este o formatiune delimitata de o membrana constituita din celule
arahnoidiene si fibre de collagen (fara celule gliale sau ependimare) si contin un lichid clar, identic
cu LCR (exceptie fac cazurile in care apare hemoragie in chist). Peretele chistului este in
continuitate cu arahnoida normala din vecinatate si reprezinta 0 anomalie de duplicatie a
membranelor arahnoidiene primitive care conduc la acumulari lichidiene intracraniene anormale.

A.9. Informatie epidemiologica

Chisturile arahnoidiene reprezinta 1% din totalitatea proceselor inlocuitoare de spatiu
intracraniene. Incidenta lor reala nu este cunoscuta, ca rezultat o mare parte dintre ele raman
asimptomatice pe parcursul vietii, dar este apreciata la aproximativ 0,3% din toate procesele
expansive intracraniene decelate cu ajutorul CT-scan.

Chisturile arahnoidiene se formeaza din saptamana a 7-8a de dezvoltare intrauterina, cand are
loc secretia lichidului cefalo-rahidian de catre plexurile coroidiene primitive si formarea spatiilor
subarahnoidiene. Suprafata externd a peretelui chistic se continud cu arahnoida normal de la
periferia acestuia. Tesutul cerebral din vecinatatea chistului este normal sau comprimat.

CA sunt rezultatul unor anomalii ale dezvoltarii embriologice ale spatiului subarahnoidian;
este vorba de duplicarea (despicarea) anormala a arahnoidei la etapele de formare a ei, ceea ce
permite LCR sa patrunda in interiorul acesteia si sd formeze false pasaje care se largesc si formeaza
chistul.

Se intalneste mai des la sexul masculin in raport 4 : 1.

Cele mai frecvente localizari sunt: Scisura lui Sylvius (vale sylviana)-50%; Unghiul ponto-
cerebelos-10%; Supracolicular-10%; Supraselar-10%; Vermian-8%; Convexitate cerebrale — 5%;
Altele (intraventricular, velum interpositum) — 7%.




Cu o incidenta mult mai mica se pot intdlni si chisturi arahnoidiene bilaterale, in
mucopolizaharoza (Sindromul Hurler).
B. PARTEA GENERALA

Descriere

Motivele

Pasii (masurile)

B.1. Nivelul institutiilor de asistenta medicala primara

1. Profilaxia primara
a chisturilor
arahnoidiene

Screening-ul examinarii copiilor pentru a
exclude patologia SNC si a chisturilor
arahnoidiene.

Obligatoriu:

e Abandonarea fumatului, utilizarea
drogurilor, alcoolului, substantelor
chimice, radiatiilor nucleare.

e Formarea cunostintelor despre
alimentatia sanatoasa. Calirea
organismului copiilor.

2. Screening-ul
chisturilor
arahnoidiene

Diagnosticarea timpurie a patologiei SNC
permite consultul precoce a specialistului
neurolog si neurochirurg de a depista cat
mai precoce si de a trata multimodal la
timpa chisturilor arahnoidiene la copii

Obligatoriu:

e Identificarea copiilor cu chisturilor
arahnoidiene

e Evaluarea starii generale

e Exameul obiectiv a copiilor

3. Diagnosticul

Diagnosticarea precoce a cefaleei permite
initierea timpurie a tratamentului si
reducerea ratei complicatiilor

3.1 Confirmarea
chisturilor
arahnoidiene

Diagnosticarea precoce a chisturilor
arahnoidiene permite initierea timpurie a
tratamentului multifactorial si reducerea
ratei complicatiilor

Obligatoriu:

e Anamneza (caseta 3)

e Examenul obiectiv general si
neurologic (casetele 4, 5)

¢ Estimarea necesitatii consultului
Neurologului Neurochirugului,
Oftalmologului, Imagistului

Oncologului (caseta 6)

La necesitate:

e Investigatii paraclinice (Tabelull)
- examenul de laborator:

e hemoleucograma, sumarul urinii, etc.

¢ Estimarea indicatiilor pentru consultul
altor specialisti: pediatru, etc.

Tratamentul in conditii

de ambulator

Tratamentul
conservator al
chisturilor
arahnoidiene

Tratament conservator la pacienti se indicd
cu scop anticonvulsivant, antiedemic.

Obligatoriu:
e Tratamentul simptomatic (caseta 8)

Monitorizarea copiilor
cu chisturilor
arahnoidiene pe
parcursul bolii

Supraveghere

Va permite depistarea semnelor de
progresare a afectiunii SNC si a
complicatiilor

Obligatoriu:
¢ Evidenta medicului de familie

B. 2. Nivelul consultativ specializat (neurolog neurochirurg)

Descriere | Motive | Pasi
1. Diagnosticul formelor clinice
1.1. Confirmarea diagnosticului de Diagnosticarea precoce a Obligatoriu:

chisturilor arahnoidiene

chisturilor arahnoidiene
permite initierea timpurie a
tratamentului multimodal si

e Anamneza (caseta 3)

Examenul general §i neurologic
(casetele 4,5)




reducerea ratei complicatiilor

e Examenul paraclinic

1.2. Evaluarea severitatii bolii si
riscului de complicatii al chisturilor
arahnoidiene

Reducerea ratei complicatiilor

Recomandat:

Estimarea indicatiilor pentru consultul
altor specialisti: pediatru, neurolog,
oftalmolog, oncolog. etc.

1.3. Selectarea metodei de tratament:
stationar, ambulator

De a trata multifactorial si
reduce rata complicatiilor

Evaluarea criteriilor de spitalizare
(caseta 8)

2. Tratamentul in conditii de ambulator

2.1. Tratamentul medicamentos

2.1. Tratament conservator la Tratament conservator la Obligatoriu:
pacientii cu chisturilor pacienti se indica cu scop e Tratamentul simptomatic
arahnoidiene antiedimatos, (caseta 8)
anticonvulsivant.
2.2. Monitorizarea copiilor cu Pentru prevenirea Obligatoriu:
chisturilor arahnoidiene pe complicatiilor chisturilor Examenul CT si RMN
parcursul bolii arahnoidiene si recidive
3. Supraveghere Control peste-o luna dupa Obligatoriu:

tratament, este necesar pentru
prevenirea complicatiilor
chisturilor arahnoidiene
recidiva de tumoare

Examenul neurologic obligatoriu n
dinamica

B.3. Nivelul de stationar

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea diagnosticului

Confirmarea diagnosticului
precoce CA permite initierea
timpurie a masurilor de
precautie si tratamentului
multimodal si reducerea ratei
complicatiilor si recidivelor

Obligatoriu:

e Anamneza (caseta 3)

e Examenul neurologic (casetele 4,5)

e Examenul paraclinic si de laborator
(tabelul 1)

¢ Diagnosticul diferential (caseta 7)

e Evaluarea riscului complicatiilor

2. Tratamentul

2.1. Tratamentul chirurgical

Este indicat in CA

- Ablatia totala.

- Ablatia partiala.

- Interventii paliative care sa
rezolve doar HIC.

- Aplicarea suntului chisto-
peritoneal, chisto-atrial.

- Aplicarea drenajului chistic
extern.

- Aplicarea drenajului subglial.

- Tratament endoscopic

Obligatoriu:

e Evaluarea indicatiilor pentru
tratamentul chirurgical (caseta 10)
e Pregatirea preoperatorie (caseta 11)
e Interventia chirurgicala (caseta 12)
e Conduita postoperatorie (caseta 13)

2.2. Tratamentul conservator al
Chistului arahnoidian

Tratament multifactorial.

Obligatoriu:

¢ Antibacterian

¢ Antiedematos,

¢ Anticonvulsivant,

e Corticoterapie,

e Tratament simptomatic (caseta 8).

Externarea

2.3. Externarea cu referire la
nivelul primar pentru
tratament §i supraveghere

Rezultatele tratamentului
multimodal in CA trebuie
urmarite continuu clinic si
paraclinic asociat cu examen
hematologic si biologic
general.

e Extrasul obligatoriu va contine:
Diagnosticul precizat desfasurat
Rezultatele investigatiilor efectuate
Tratamentul efectuat

Recomandari explicite pentru pacient
Recomandari pentru medicul de
familie

SN NENN
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C.1. ALGORITME DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul general de conduita al pacientului cu chist arahnoidian

Semne si simptome de afectare % Suspectarea oftalmoscopie
cerebrala - chistului
- HIC EEG cerebrala
- Semne de focar
- Crize comitiale v EchoEg
- Deregliri psihice CT craniocerebrala
cu contrast Neurosonografie

RMN cerebrala cu | Excluderea
contrast, fluometrie "| diagnosticului
A 4
Determinarea
Tratament  |q conduitei de Tratament
chirurgical tratament conservativ

Ablatie totala cu
refacerea cailor
de circulatie [
LCR

Ablatie partiala
cu refacerea
cailor de
circulatie LCR

A

Interventii cu
aplicarea
suntului chisto-
peritoneal

A

Tratament
endoscopic cu
refacerea cailor

de circulatie
LCR

A




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

Clasificarea chisturilor arahnoidiene:
In functie de relatia cu spatiul subarahnoidian:
CA comunicante.
CA necomunicante.
. In functie de localizare:
Chist arahnoidian de fosa medie:
Chist arahnoidian de fosa posterioara:
Chist arahnoidian de fosa anterioara.
. In functie de simptomatica:
Simptomatic
Asimptomatic
. In functie de marime si forma:
Tip I.
Tip II.
Tip 111
In functie de afectarea emisferelor cerebrale:
Unilaterale.
Bilaterale.

—wNRESNE T
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l. In functie de relatia cu spatiul subarahnoidian:
1. CA comunicante sunt chisturile care comunica cu spatiul subarahnoidian total sau partial.
2. CA necomunicante sunt chisturile care nu comunica cu spatiul subarahnoidian. Comunicarea
neadecvata a chisturilor cu spatiul subarahnoidian este responsabila pentru efectul de masa si aparitia
simptomelor neurologice progresive.
Strategia chirurgicala in tratamentul acestor leziuni pleaca de la premisa stabilirii caracterelor de

comunicare cu spatiile subarahnoidiene

IL. In functie de localizare:

1. Chist arahnoidian de fosa anterioara- implica structurile cerebrale ce apartin de fosa cerebrala
anterioara.

2. Chist arahnoidian de fosa medie- implica structurile cerebrale ce apartin de fosa cerebrala medie. Se
intilnesc in 50-60% cazuri.

3. Chist arahnoidian de fosa posterioara- implica structurile cerebrale ce apartin de fosa cerebrala
posterioara.

I1I. In functie de simptomatica:

1. Chisturi asimptomatice sunt acelea care nu provoaca compresia si dislocarea structurilor cerebrale
adiacente neavand o simptomatica neurologica progresanta. Aceste chisturi de obicei sunt depistate
ocazional.

2. Chisturile simptomatice sunt acelea care provoaca compresie si dislocarea structurilor cerebrale

adiacente, provocand aparitia diferitor semne neurologice, sau chiar a deficitului neurologic progresant.

IV. In functie de marime si forma:

1. Tip I- sunt de dimensiuni mici, biconvexe, fara efect de masa, localizate anterior de polul temporal si
comunica frecvent cu spatiile subarahnoidiene.

2. Tip 11- sunt chiste rectangulare, mai mari ca volum si comunica insuficient cu spatiile subarahnoidiene.

3. Tiplll- sunt chiste mari, lenticulare, produc deplasarea liniei mediane, fara comunicare cu spatiile

subarahnoidiene

V. In functie de afectarea emisferelor cerebrale:
1.Unilaterale- cu implicarea unei emisfere cerebrale..

2.Bilaterale- cu implicarea ambelor emisfere cerebrale.

C.2.2. Etiologia chisturilor arahnoidiene

Caseta 1. Factorii etiologici in chisturile arahnoidiene

Majoritatea chisturilor arahnoidiene sunt congenitale, dar exista si chisturi arahnoidiene dobandite, ca
urmare a unor infectii, traumatisme sau hemoragii cerebrale. Aparitia chisturilor arahnoidiene este de
obicei datorita unei leziuni ischemice aparuta in timpul gestatiei. In cele mai multe cazuri s-au descoperit
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anumiti factori favorizanti: sarcina toxica, gemelaritatea, traumatismele materne, infectii ale mamei in
timpul gestatiei sau mama diabetica, consumul de alcool sau droguri in timpul sarcinii, trombocitopenia
aloimuna, asfixia perinatala. S-au descoperit si cazuri de recurenta a afectiunii in cadrul aceleasi familii,
ceea ce implica si un determinism genetic in aparitia chisturilor arahnoidiene.

C.2.3. Factorii de risc

Caseta 2. Factorii de risc in dezvoltarea CA
Devieri in perioada de dezvoltare antenatala (la mama: procese inflamatorii a organelor genitale

externe, dereglari hormonale, endomitrioza, infectii respiratorii acute in I trimestru de dezvoltare

intrauterina, utilizarea de medicamente, avort habitual, nastere prematura.

e Prezenta factorilor nocivi profesionali la tata si mama: factori fizici (vibratia, radiatia); factori chimici
(vopseli, lacuri); factori biologici (serviciu 1n laboratoarele bacteriologice, virusologice, sectiile cu
patologie infectioasa, etc.).

e Decurgerea patologica a sarcinii si nasterii: gestoze, eminenta intreruperii sarcinii; infectii bacteriene si
virale; HTA si hipotonia, anemia; acutizarea patologiei cronice cu caracter somatic; nasterea
prematura, accelerata.

e Procese inflamatorii in perioada postnatala: meningoencefalite, infectii respiratorii virale si bacteriale
frecvente etc.

e Traumatismele craniocerebrale.

e Radiatii nucleare.

C.2.4. Conduita pacientului cu chisturi arahnoidiene
C.2.4.1. Anamneza

Caseta 3. Date anamnestice

Multe cazuri de CA sunt descoperite incidental, cu ocazia unui CT cerebral pentru un traumatism cranian
la copil. Simptomatologia CA variaza in functie de localizarea acestora, de marimea lor si de gradul de
agenezie cerebrala.
Intarzierea in crestere, retard psihomotor, hemiplegie spastica, hipotonie, crize convulsive tonico-clonice,
crize epileptice sunt simptomele cele mai frecvente ce-i determina pe parinti sa se prezinte la medic.
Un alt efect al CA este reprezentat de modificari de forma si marime ale cutiei craniene- macrocraniene,
sau microcraniene, asimetrie a cutiei craniene. Daca se efectueaza un examen CT cerebral la acesti copii
se constata chiste arahnoidiene gigante.

Acuze: debutul ocazionat de stari febrile banale sau traumatisme minore a manifestarii clinice intr-0
afectiune care fusese pana atunci bine compensati. De obicei familia demarcd o suferintd difuza a
copilului care nu se mai joacd, plange des are aspect suferind fard a preciza un simptom clar. Aspectul
ingelator al manifestarilor digestive, care stau pe primul plan al sindromului de HIC. Frecventa ataxiei la
copil nu numai in neoformatiile subtentoriale, ci si la cele supratentoriale. Aparifia ca mecanism
compensator, al hidrocefaliei sugarului.

C.2.4.2. Examenul neurologic

Caseta 4. Simptome datorate cresterii presiunii intracraniene

o Cefaleea: la copilul in varsta de 0-3 ani poate fi exprimata prin plans, agitatie si irascibilitate; la copii
mari adolescenti, cefaleea este semnul cel mai frecvent in CA. Cefaleea matinala, agravarea acestei in
tuse, stranut, schimbari bruste ale pozitiei capului; diminuarea ei dupd varsaturi si dupd administrarea
de solutii hipertone datorita deshidratarii parenchimului cerebral.

e Vomele survin in 70-80% din cazuri indiferent de localizarea si de tipul CA. La copilul mic pot fi unica
manifestare subiectiva a HIC. Greturile pot insoti vomismentele doar numai in 20% din cazuri.

e Edemul papilar la copii este destul de frecvent. Pacientii pot prezenta tulburari de vedere, de la
obnubilari ale vederii, cu acuitatea vizuala buna pana la diminuarea acuitatii vizuale, pierderea vederii
prin atrofie optica secundara ireversibila.

Caseta 5. Manifestarile clinice

Simptomele datorate localizarii leziunii cerebrale, fie prin CA, fie prin edemul cerebral asociat: la copil
acestea sunt fruste, de cele mai multe ori apar tirziu, tabloul clinic fiind dominat de HIC. Dintre
sindroamele neurologice iritative mentionam (crizele convulsive focale sau generalizate). Dintre
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sindroamele neurologice deficitare mentionam:

sindromul motor (pareza sau plegie);

semnul Babinscki unilateral, relevind afectarea emisferei cerebrale opuse;

semnul Babinscki bilateral denota o angajare de amigdale cerebeloase si indicd urgenta
neurochirurgical;

sindromul senzitiv, tulburarile de sensibilitate obiectiva de tipul deficitului pentru sensibilitatea
termica, tactild, dureroasa cit si pentru cea profunda. Deficitele de sensibilitate releva in totdeauna o
leziune cerebrala de tip parietal;

tulburarile de vorbire — leziunile emisferei dominante, fiind de tip motor (leziunile lobului frontal —
afazia Broca) sau de tip senzitiv (leziunile parietotemporale — afazia Wernicke);

tulburarile de praxie — leziuni parietale, fiind intilnite atit in cele ale emisferei dominante (constructiva)
sau nedominante (de imbracare);

tulburarile de gnozie — leziuni specifice diferitilor lobi cerebrali (vizuala — lobul occipital, tactila —
lobul parietal);

modificarile de cimp vizual — leziuni la nivelulul lobilor temporali (cuadranopsie inferioara) si
occipetal (hemianopsia omonima);

tulburérile de orientare in spatiu — lobul frontal dar si in corelatia sa cu lobul parietal si occipetal;
paraliiziile de nervi cranieni sun intilnite frecvent: perechea IV este afectata in sindromul de HIC
producindu-se strabism convergent, nistagmul apare in CA de fosa craniana posterioara;

tulburarile trofice — leziuni supratentoriale ale corpului calos si parietale;

tulburarile vegetative — leziuni temporale si fronto-orbitale;

tulburarile extrapiramidale de tipul hipertoniei, regiditatii, hipochineziei — leziuni ale nucleilor bazali;
ataxia de trunchi denota o interesare a vermisului si a lobului noduloflocular;

tulburarile de coordonare ale membrelor apar in leziunile emisferelor cerebeloase;

semne de iritatie meningiana releva un CA in fosa craniana posterioara cu fenomene de angajare;
tulburarile endocrine (sindromul adiposogenital, pubertatea precoce, diabetul insipid, acromegalia,
sindromul Cushing) denota un CA in regiunea selara;,

tulburarile psihice: scaderea randamentului scolar, regresul psihomotor, tulburarile de memorie,
atentie, calcul, irascibilitatea, agitatia, sau starea de apatie, indiferenta fata de propria persoana si de
mediul Tnconjurator, disparitia simtului critic i mai ales autocritic, gatismul pot semnifica prezenta
unui CA;

tulburarile de afectare a stérii de constiintd (obnubilare, confuzie, dezorientare temporospatiala,
somnolentd, coma) sunt intilnite in CA profunde cu afectarea nucleilor bazali sau in orice fel de CA
cind acestea dezvolta conurile de presiune asupra structurilor liniei mediane.

C.2.4.3. Investigatii paraclinice
Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la toate nivelele de asistentd medicald

o Nivelul acordarii asistentei
Investigafiile Semnele sugestive pentru CA IEEEEL
paraclinice Nivel }
AMP e Stationar
Ecografia La sugarii cu fontanela > lcm poate preciza marimea + +
transfontanelara | deplasdrii liniei mediane, dimensiunile ventriculilor,
prezenta si topografia CA.
Ecografia La copii > lan prin bregma osoasa temporald se vizualizeaza +
transcraniala marimea  deplasdrii  liniei  mediane,  dimensiunile
ventriculilor, prezenta si topografia CA.
Radiografia Are valoare informationald prin relevarea HIC (mai ales la
craniana simpla | copii): dehiscenta suturilor, accentuarea impresiunilor + +
digitale, modificari ale seii turcesti. La sugar, semnele de
HIC pot fi intirziate datoritd capacitatii craniului de a se
extinde prin desfacerea suturilor. Largirea perimetrului
cranian §i accelerarea ritmului de crestere a craniului la
sugar pot fi primele manifestari ale procesului neoformativ
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intracranian.

CT - scan Simpla si cu contrast, cu reconstructie se poate stabili exact + +
prezenta si topografia CA, forma, extinderea, edemul
cerebral in jurul acestuia si marimea deplasarii liniei
mediane, eventualele hemoragii intrachistice.

Rezonanta Constituie un element de progres in diagnosticul CA, mai +
magnetica ales in CA situate 1n regiunea formatiunilor liniei mediane si
nuclearia (RMN) | a fosei craniene posterioare. Furnizeaza informatii extrem de
si fluometria. complexe asupra tuturor structurilor si leziunilor SNC. Unele

CA pot fi diferentiate de ischemii, hemoragii sau abcese
numai cu aceasta metodd. Fluometria ne permite
determinarea comunicdrii CA cu sistemul ventricular sau
spatiul subarahnoidian.

EEG Prezinta anomalii bioelectrice difuze in toate derivatiile a + +
ambelor emisfere,sau focar epileptogen
Oftalmoscopie Poate decela modificari ale fundului de ochi de la o simpla + +

stergere a marginilor papilare (edem papilar stadiu I) pina la
atrofie optica poststaza (stadiul IV)sau atrofie optica

primitiva.
Hemoleucogram + +
a cu trombocite
Teste biochimice | Proteina totald, ureea, creatinina, bilirubina totala si fractiile + +
ei, ALAT, ASAT, glucoza, coagulograma, echilibrul acido-
bazic, ionograma.
Grupa de singe + +
si RH factor
ECG + +

C.2.4.4. Diagnosticul diferentiat

Caseta 6. Diagnosticul diferential al CA la copii

Se face cu afectiunile care simuleaza o neoformatie intracraniana.

Afectiuni congenitale:

e Hidrocefalia apare de la nastere si progreseaza evolutiv pe masura ce copilul creste. Hidrocefalia datorita unor
CA se asociaza mai tardiv si diagnosticam simptome obiective neurologice (pareze, nistagmus).

e Craniostenozele pot prezenta simptome similare CA cerebrale insa aspectul clinic si radiografia craniana
elucideaza cazul.

Afectiuni traumatice:

e Hematomul cronic subdural apare dupa céateva saptamani sau luni de la debutul unui traumatism cranian, de
obicei neluat in seama. Exista simptome de focar (pareza faciala, centrald, hemipareza discreta), fenomene de
HIC, tulburéri psihice discrete de tip frontal, o midriaza de partea hematomului si fenomene meningiene
(rigiditatea cefei, subfebrilitate) examenul paraclinic prin CT elucideaza cazul.

Procese inflamatoare:

e Abcesul cerebral. In antecedente gisim de cele mai multe ori un proces infectios de vecinitate sau traumatism
in regiunea frontala cu fractura sinusului frontal, apoi existd un proces encefalitic, dupa care apar simptomele
de localizare a abcesului.

e Tuberculomul apare de obicei la copii dupa o afectiune bronho-pulmonara (pleurezie), este localizat mai
frecvent in fosa cerebrala posterioara (cerebel, punte) si se caracterizeaza prin simptome de hipertensiune
intracraniana si simptome discrete de focar.

e Tromboza sinusurilor. Gasim semne de infectie grava, iar LCR arata mai multe elemente celulare,
xantocromie. Starea generala este grava, bolnavul este febril, leucocitoza.

e Meningita seroasd. Apare la cateva zile dupa un traumatism sau dupa o raceald: se manifesta prin fenomene de
HIC, somnolenta, simptome de focar discrete si difuze.

e Arahnoidita. Apare dupa un proces inflamator mai frecvent diagnosticat, se manifesta prin fenomene de HIC.
Pacientul prezinta semne de infectie generald si limfocitoza. Pareze de nervi cranieni, crize de epilepsie,
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scaderea acuitatii vizuale si tulburari auditive.

e Encefalita — crize convulsive, tulburari psihice, hemipareza si pierderea rapida a vederii fara modificari ale
fundului de ochi.

Afectiuni parazitare:

e Echinococoza si cisticercoza cerebrala sunt frecvent intalnite la copii. Se manifestd printr-o HIC cu evolutie
rapida care duce rapid la orbire si prin simptome de focar discrete si difuze. Putem diagnostica: o forma
meningiand, o forma cerebrala, sau bazala.

Anevrismele si malformatiile arteriovenoase ale SNC.

e Clinic se manifestd sub forma de crize de hemoragic subarahnoidiand prin convulsii jacksoniene, sau
generalizate, insotite de hemipareza si stari grave (pana la comad). Examenul angiografic precizeaza
diagnosticul.

Afectiuni ale tubului digestiv.

e CA cerebrale mai ales cele de fosa cerebrala posterioara si se manifesta deseori, printr-un prim simptom ca
varsaturi asociate cu indiscretd cefalee sau cefaleea lipseste datoritd disfunctiei suturilor la copilul mic,
varsaturile pot creea mari dificultati de diagnostic, deoarece pot fi atribuite unor afectiuni gastrointestinale
(apendicular, gastric, hepatic).

C.2.4.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 7. Criteriile de spitalizare a copiilor cu CA
e Lacopii la care clinic si paraclinic sa depistat CA simptomatic
e La copii la care clinic si paraclinic sa depistat recidiva de CA simptomatic
e La copii la care clinic si paraclinic sa depistat hidrocefalie secundara si care necesitd suntare
ventriculoperitoniala.

C.2.4.6. Tratamentul
C.2.4.6.1. Tratament conservator

Caseta 8. Tratamentul medicamentos

Tratamentul este multifactorial.

e Diuretice (Sol.Furosemidum 0,5- 1mg/kg; Sol. Dexamethasonum 2-4mg/24 ore; Sol. Pentoxiphillinum
5mg/kg/zi; Perfuzii intravenoase 20-50ml/kg/zi - Sol. Glucosum 10% si Sol Ringer (2:1; 1:1); Sol. Dextranum
40 100-200ml, i/v, 10 ml/kg; sol Albuminum 10%; Plasma nativa 100-200ml i/v sau congelata 10 ml/ kg in 24
ore.

e Anticonvulsivante (Sol. Diazepamum 0,5%- 0,1-0,2 ml/an sau 0,3-0,5 ml/an; Sol. Natrii oxybutyras 20% - 50-
150mg/kg (in absenta tulburarilor respiratorii); Sol. Phenobarbitalum 10mg/kg cu sol. Natrii chloridum 0,9%
i/v (in 10-15min.)

e Corticoterapie (Sol. Dexamethasonum 0,5-1,9 mg/kg/24ore i/v sau i/m; Sol. Prednisolonum 2mg/kg/24ore i/v
sau i/m).

e Antibioterapie (Cefotaximum 100mg/kg/24ore la fiecare 8 ore i/v sau i/m sau Ceftriaxonum 100mg/kg/24ore
i/v sau i/m).

C.2.4.6.2. Tratamentul chirurgical

Caseta 9. Tratamentul chirurgical
Indicatii pentru tratamentul chirurgical in CA - este stabilirea diagnosticului de CA cu simptomele dezvoltate la
pacient:
- Crize epileptice,
- Hidrocefalia secundara,
- Simptomele de crestere a presiunii intracraniene,
- Aparitia deficitelor neurologice progresive
e Ablatia totala, fara lezarea structurilor vasculonervoase adiacente, cu refacerea cailor de circulatie a LCS.
e Ablatia partiala cu scopul de a prelungi sau a salva viata pacientului.
e Interventii paliative care sa rezolve doar HIC (drenaj LCS, chistocisternostomie endoscopica).
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C.2.4.6.2.1. Etapa preoperatorie

Caseta 10. Pregdtirea preoperatorie

Scopul etapei preoperatorii este pregatirea pacientului pentru interventie chirurgicala.

Examinarea obligatorie (examenul general al sangelui, durata sangerarii, urina sumara, ECG, Grupa sangelui si
RH factor, analiza biochimica a sangelui)

C.2.4.6.2.2. Interventia chirurgicald

Caseta 11. Etapele interventiei chirurgicale la pacientii cu CA

1. Premedicatie
2. Introducerea in anestezia generala
3. Pozitionarea pacientului, tipurile: supini, sezand, laterala, ventrala, pronata.
4. Craniotomii. Variante:
— Craniotomia pterionala cu ablatia totald/partiala a CA
— Craniotomia temporala cu ablatia totald/partiala a CA
— Craniotomia frontala cu ablatia totala/partiala a CA
— Craniotomia occipitala cu ablatia totala/partiala a CA
— Craniotomia suboccipitala cu ablatia totala/partiala a CA
— Craniotomii parasagitale cu ablatia totala/partiala a CA
— Cistocisternostomia endoscopica
— Drenaj LCS
5. lesirea din anestezia generala.

C.2.4.6.2.3. Etapa postoperatorie

Caseta 12. Conduita postoperatorie

Regim alimentar

Examen obiectiv zilnic

Antibioterapie (Cefotaximum 100mg/kg/24 ore la fiecare 8 ore i/v sau i/m sau Ceftriaxon 100mg/kg/24 ore
i/v sau i/m)

Antiperetice (Sol. Metamizoli natrium 50% 5-10 mg/kg x 2-3 ori pe zi; Sol. Paracetamolum- doza maxima
25mg/kg, apoi 12,5mg/kg fiecare 6 ore 2-3 zile)

Antihistaminice (Sol. Diphenhydraminum 1% 5mg/kg/24 ore, Sol. Chloropyraminum 2% - 1ml x1 priza).
Diuretice (Sol. Furosemidum 0,1 ml/kg/24 ore i/v 1-2 zile; Sol. Acetazolamidum 0,06-0,25mg o singura doza
dimineata, schema 3-2-1.

Preparate de kaliu (Sol. Kalii chloridum 4% - 2,5/500ml , Tab. Asparcam (Kalii asparatas+Magnesii
asparatas) 1-2 pastile zi)

Anticonvulsivante (Sol. Diazepamum 0,5%- 0,1-0,2 ml/an sau 0,3-0,5 ml/an; Sol.Natrii oxybutyras 20%-
50-150mg/kg ( in absenta tulburarilor respiratorii); Sol. Phenobarbitalum 10mg/kg cu Sol.Natrii chloridum
0,9% i/v (in 10-15min)

Hemostatice (Acidum aminocaproicum 0,25/ kg corp /24h; Sol. Etamsylatum 12,5% 2 ml i/v 10-15mg/kg —
24 ore).

Corticoterapie (Sol. Dexamethasonum 0,5-1,0mg/kg/24 ore i/v sau i/m; Sol. Prednisolonum 2mg/kg/24 ore
i/v sau i/m)

Analgezice (Sol. Metamizoli natrium 50% 5-10 mg/kg x 2-3 ori pe zi; Sol. Tramadol 1-2mg/kg;
Promidol(Trimeperedinum) — la copii pana la 2 ani nu se foloseste > 2 ani — 0,003 — 0,01 g)

Caseta 13. Terapie intensiva postoperatorie ( la indicayii, in cazuri severe)

Sol. Dextranum 40 100-200ml, i/v, 10 ml / kg

Plasma nativa 100-200ml i/v sau congelata 10 ml/ kg in 24 ore
Sol. Natrii chloridum 0,9% 5-10 mg/kg/24 ore, ilv

Sol. Glucosum 5-10% 5-10 mg/kg/24 ore, i/v
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Caseta 14. Criterii de externare
e Lipsa febrei
e Lipsa complicatiilor anestezice, postoperatorii.

C.2.5. Supravegherea pacientilor

Caseta 15. Supravegherea pacientilor cu CA
Controlul neurochirurgului peste-o luna
¢ Evidenta medicului de familie

¢ Evidenta neurologului

CT sau RMN in dinamica

C.2.6. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 16. Complicatiile CA
Recidiva CA
Hidrocefalia secundara
Epilepsie

Deficit neurologic
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1.Institutiile de AMP

Personal:

e medic de familie

e asistenta medicului de familie
e laborant

Aparate, utilaj:
e laborator clinic

Medicamente:

e Preparate antiedematoase

e Preoarate anticonvulsivante
e Preoarate corticosteroide

D.2. Sectiile si institutiile
consultativ-diagnostice
ambulatorii

Personal:

pediatru

neurolog

oftalmolog

medic imagist

oncolog pediatru
asistenta neurologului
asistenata oftalmologului
asistenta imagistului
asistenta neurochirurgului
laborant

Aparate, utilaj:

instrumente pentru examen neurologic
Oftalmoscop

ECHO

EEG

Aparat rentghenologic

CT-scan

RMN

Ultrasonograf

laborator clinic

Medicamente:

o Preparate antiedematoase

. Preoarate anticonvulsivante
. Preoarate corticosteroide

o Preparate cistostatice

D.3. Sectiile de
neurochirurgie ale
spitalelor, municipale,
sectii de neurochirurgie
republicane

Personal:

pediatru

neurolog

oftalmolog

neurochirurg

medic imagist

medic patomorfolog
asistenta neurologului
asistenata oftalmologului
asistenta imagistului
asistenta neurochirurgului
laborant

asistenta patomorfologului

Medicamente:
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o Preparate antiedematoase
Preoarate anticonvulsivante
Preoarate corticosteroide
Preparate hemostatice
Preparate antiperetice
Preparate antioxidante
Preparate antihistaminice
Preparate antimicotice
Preparate antibacteriale
Preparate cistostatice

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. : Masurile Metoda de calcul al a indicatorului
Scopurile X »
dio protocolului atingeril Numirator Numitor
scopului
1. A spori numarul 1.1. Proportia Numarul pacientilor | Numarul total al pacientilor cu
de pacienti, care pacientilor cu cu varsta de pana la 3 | varsta de pana la 3 ani luati la
beneficiaza de risc de ani luati la evidenta evidenta cu CA pe parcursul
educatie in CA in | dezvoltare a CA | cu riscul de depistare | ultimului an
DCIS si la nivel luati la evidenta | sau dezvoltare al CA
de stationar
2. A spori 2.1. Proportia Numarul pacientilor | Numarul total de pacienti luati la
diagnosticul CA | pacientilor cu varsta de pana la evidenta cu CA pe parcursul
la copii stabilit in | diagnosticati si | 18 ani luati la ultimului an
timp luati la evidentd | evidenta cu CA,
cu CA stabilit la timp
3. A spori calitatea | 3.1. Proportia Numarul pacientilor | Numarul pacientilor cu varsta de
examinarii §i pacientilor cu cu varsta de pana la pana la 18 ani care se trateaza
tratamentului CA examinati si | 18 ani cu diagnosticul | sub supravegherea medicului
pacientilor cu CA | tratati de CA, care au fost neurochirurg cu diagnosticul de
supusi examenului si | CA pe parcursul ultimului an
tratamentului
recomandat
4, A micsora 4.1. Proportia Numarul de pacienti | Numadrul pacientilor cu varsta de
numarul de pacientilor cu CuU varsta de pana la pana la 18 ani care se trateaza
complicatii al CA | CA care au 18 ani cu CA care au | sub supravegherea medicului
dezvoltat dezvoltat complicatii | neurochirurg cu diagnosticul de
complicatii CA pe parcursul ultimului an
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Anexa 1.
GHID pentru pacienti, parinti
(Informatie pentru pacient cu chisturi arahnoidiene si parintii lui)

Acest ghid descrie asistenfa medicala i tratamentul copiilor cu CA in cadrul serviciului de
sanatate din Republica Moldova. In ghid se explica 1ndlca‘;nle adresate pacientilor cu CA, dar si
familiilor acestora, parintilor si tuturor celor care doresc sa cunoasca cat mai mult despre aceasta
maladie. Ghidul va va ajuta sa Intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament al CA. Nu sunt
descrise in detalii maladia, analizele si tratamentul necesar, despre acestea veti afla de la medicul de
familie.

Prin Chist arahnoidian se subintelege o formatiune delimitatdi de 0 membrana constituita din
cellule arahnoidiene si fibre de collagen (fara celule gliale sau ependimare) si contin un lichid clar,
identic cu LCR (exceptie fac cazurile in care apare hemoragie in chist). Peretele chistului este in
continuitate cu arahnoida normal din vecinatate,reprezinta 0 anomalie de duplicatie a membranelor
arahnoidiene primitive care conduc la acumulari lichidiene intracraniene anormale

CA sunt rezultatul unor anomalii ale dezvoltarii embriologice ale spatiului subarahnoidian; este
vorba de duplicarea (despicarea) anormala a arahnoidei in formarea, ceea ce permite LCR sa
patrunda 1n interiorul acesteia si sa formeze false pasaje care se largesc si formeaza chistul.

Se intalneste mai des la sexul masculin in raport 4 : 1.

1. Chisturile arahnoidiene simptomatice indiferent de sediu, prezinta simptome generale, care se
instaleaza in sindromul de hipertensiune intracraniana si simptome de localizare, care sunt
caracteristice localizarii acestora.

Hipertensiunea interacraniand — simtome principale:

e Cefaleea — apare la inceput dimineata, fiind provocata de modificarea pozitiei capului, tuse,
stranut. Dupd varsaturi sau administrarea de solutii hipertone cefalea se atenueaza pentru
scurta vreme. Copilul mic isi arata sediul durerii cu mana. La CA convexitate sediul lor fiind
identic cu al cefaleei. In cele occipetale apare o durere in orbita homolaterala, iar in cele de
fosa posterioara, sediul cefaleei este occipital si apoi frontal. Accese de cefalee bruste foarte
intense uneori asociate cu pierderi de constientd apar CA laterale.

e Varsaturile — acompaniaza de obicei accesele de cefalee, mai ales dimineata, fard vre-o0
legatura cu o afectiune digestiva. Sunt urmate de o atenuare a cefaleei.

e Edemul papilar — este expreia oftalmoscopica a sindromului HIC, fiind mai des intalnit la
copii (peste 75% de cazuri) decat la adult.

Semne de localizare (simptoame neurologice):

e Sindromul cerebelovestibular este manifestat prin:

— Ataxia: tendinta de cadere pe spate, mers ebrios, copilul cade des, si se impedica, se
loveste de diverse obiecte din camera lui.

— Tulburarile de coordonare: copilul si — a pierdut indeméanarea, scapa obiectele din mana, nu
ajunge cu lingurifa in gurd si varsd pe haine mancarea. Scrisul se deformeaza pana a nu
mai putea scrie.

— Hipotonia: membrele au tonusul mult scdzut, aceasta fiind mai evidenta la sugarul mic.

— Vorbirea cerebeloasd — voce sacadata, exploziva, bradilalica.

— Crizele tonice cerebeloase — crize de opistotonus, rigiditate a membrelor, insotita de
roseata tegumentelor, pierderea starii de constiinta.

— Sindromul vestibular — vertije, nistagmus (afectarea nervilor cranieni).

Sindroamele neurologice iritative — crize convulsive focale sau generalizate.

Slndroamele neurologice deficitare

— Sindromul motor — pareza sau plegie.

— Sindromul senzitiv — tulburari de sensibilitate superficiala si profunda, termica, tactila,
dureroasa.

— Tulburari psihice — scaderea randamentului scolar, regresul psihomotor, tulburile de
memorie, atentie, calcul, irascibilitatea, agitatie sau stare de apatie.

Paraliziile de nervi cranieni

— Tulburari de vorbire — fiind de tip motor in leziunile lobului frontal — afazia Broca sau de
tip senzitiv in leziunile parietotemporale — afazia Wernicke).

— Tulburarile de praxie constructiva sau de imbracare.

— Tulburarile de gnozie vizuala, modificari de camp vizual,

— Sindromul diencefalic — se manifesta in special prin simtome de dificit hormonal. Astfel
poate apdarea diabet insipid, hipogenitalism si intarzierea maturitdtii sexuale, cagexia
hipotalamica, obezitatea simpla.

Crizele ventriculare se manifestd prin cefalee intensd, varsaturi, fricd puternicd, pierderea

congtientei. Pentru a evita aceste crize copilul adoptd anumite pozitii ale capului (hiperflexie).
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2. Investigatiile paraclinice necesare pentru stabilirea diagnosticului de CA: tomografia axiala
computerizata (CT — scan), rezonanta magnitica nucleara (RMN) cu fluometrie.
3. Tratamentul CA simptomatice — este chirugical: abltia totala sau partiala a chistului, cisto-

cisternostomie endoscopica.

4. Supravegherea copiilor ce sufera de CA sau care au suportat o interventie chirurgicala in
patologia data se efectuecazia de neurolog si neurochirurg. Examenul CT — scan sau RMN
repetate, ce permite de a exclude recidiva CA. Respectati regimul tratamentului prescris,
recomandarile medicului si control regulat. Toate aceste masuri sunt directionate catre
insanatosirea copilului D-voastra si previn dezvoltarea complicatiilor grave.

Anexa 2

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
""Chisturile arahnoidiene intracerebrale la copil” stationar

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
" Chisturile arahnoidiene intracerebrale la copii " stationar

Domeniul Prompt

Definitii si note

caz

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit Denumirea oficiala
2 | Persoana responsabila de completarea fisei Nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul fisei medicale
4 Ziua, luna, anul de nastere a pacientului ZZ-LL-AAAA sau necunoscutd =9
5 | Sexul pacientului masculin = 1; femenin = 2
6 | Mediul de resedinta urban =1; rural = 2
7 | Numele medicului curant Nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
8 In_stitu‘;ia medicala unde a fost solicitat ajutorul medical ﬁll;ﬁ}:u; el ;ml:(ll/ilig iiiiiligic;n;itiiz;i =: 63;;
primar adresare directa = 6; alte institutii = 7; nu se stic = 9
9 | Data si ora internarii in spital Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau nu se stie =9
10 | Data si ora internarii in Terapie intensiva/SATI Data (ZZ: LL: AéAA); ora (QO:E)O);
nu a fost necesar = 5; nu se stie =9
11 | Durata interndrii in Terapia Intensiva/SATI (zile) numdr de ore s .
nu a fost necesar = 5; nu se stie =9
12 | Durata interndrii in spital (zile) numar de zile; nu se stie =9
13 | Transferul in alte sectii nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;
14 | Respectarea criteriilor de transportare nu =0; da = 1; nu a fost necesar = 5; nu se stie=9
15 | Respectarea criteriilor de internare nu=0;da=1;nusestie=9
DIAGNOSTICUL
16 | Starea pacientului la internare usoard = ; r_nedie = 2; gravi = 3; hipertoxica = 4;
necunoscut =9
ciclica (comund) = 1; cu complicatii specifice =2;
17 | Faza evolutivid a bolii la internare cu compl_i .C?ﬁi nespeciﬁfe .:3;
cu maladii intercurente = 4;
cu acutizarea maladiilor de fon = 5; necunoscut = 9
nu=0; da=1; nuse stie=9
18 | Investigatii i de laborator analiza gen. a sdngelui = 2; teste biochimice =3;
trombocitele = 4; Grupa de singe si RH factor = 5
19 | Cosultat de alti specialisti nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5; nu se stie = 9;
20 | Investigatii indicate de catre alti specialisti nu=0; da=1; nu a fost necesar = 5; nu se stie=9
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR
21 | Profilaxia specifica nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; nu se stie =9
22 | Face parte pacientul din grupul de risc nu=0;da=1;nusestie=9
23 | Managementul starilor de urgenta nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; nu se stie = 9;
24 | Maladii concomitente inregistrate nu=0;da=1;nusestie=9
25 | Sechele chisturilor arahnoidiene intracerebrale nu=0;da=1;nusestie=9

TRATAMENTUL

19




AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3;

26 | Unde a fost initiat tratamentul stationar = 4; institutiec medicala privata = 5;
alte institutii = 6; la domiciliu = 7; nu se stie=9
27 | Tratamentul etiopatogenetic nu=0;da=1;nusestie=9
28 | Tratamentul simptomatic ( inclusiv cel de urgenta ) nu=0; da=1; nu a fost necesar = 5; nu se stiec =9
29 | Tratamentul chirurgical nu=0; da=1; nu a fost necesar = 5; nu se stie=9
Respectarea criteriilor de monitorizare clinica si
30 | paraclinica a pacientilor cu chisturi arahnoidiene nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5; nu se stie =9
intracerebrale
31 | Efecte adverse inregistrate nu=0;da=1;nusestice=9
32 | Rezultatele tratamentului vindecare = 1; complicatii = 8; nu se stie =9
33 | Respectarea criteriilor de externare nu=0; da= 1; nu se stie=9
34 | Data externarii/transferului sau decesului Data externdrii/transferului (ZZ: LL: AAAA)

sau necunoscuta =9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA)
sau necunoscutda = 9
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