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Infectiile respiratorii acute:

cifre si realitati

Infectiile tractului respirator inferior
reprezinta cea mai importanta
cauza de decese in tarile cu venit
scazut si a 3-a cauza majora a
deceselor la nivel mondial

Infectiile respiratorii cu virusul gripal
este o cauza majora a mortalitatii
in toata lumea

Epidemiile anuale de gripa cauzeaza
estimativ pana la 250-500 mii
decese anual

IRVA si complicatiile lor prezinta o
cauza majora de mortalitate la
copii (mai ales la sugari)

Maladiile infectioase si complicatiile
lor sunt cauza de deces a 4000
copii zilnic in lume

7)) World Health

%Y Organization



Gripa in sezonul 2017-2018:

cifre si realitati in Europa - morbiditate

Influenza virus detections in the region

Season: 2017 - 2018 Season Source: Sentinel
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Infectiile respiratorii acute:

cifre si realitati

* Incidenta maladiilor respiratorii Moldova - 1 loc in morbiditatea copilului
 |RVA -1locin structura maladiilor infectioase la copii

- 2/3 din morbiditatea infantila este din contul IRVA
* Incidenta maladiilor respiratorii Moldova - 1400-1500%0
- incidenta prin bolile aparatului respirator la copii — 3713 cazuri la 10000
- pneumonii — 229-225 cazuri la 10000 populatie
- internati cu diagnosticul Pneumonie 20076 cazuri, din care 63% copii
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De 4 ori mai frecvent la Din 60 ani de viata omul
copii decat la maturi este bolnav de

IRVA/gripa aproximativ
6 ani plini

ide



Infectiile respiratorii acute:

cifre si realitati

2/3 din morbiditatea infantila este din contul IRA
- incidenta inalta la copilul mic si prescolar

- 50-60 % din bolile copilului mai mic de 5 ani
- 30-40 % din bolile copilului de 5-12 ani

40% 153%
copii de varsta din copii a
prescolara claselor primare



Complicatii si riscuri in IRA

IRA au un risc important de complicatii

- convulsii febrile, sindrom toxiinfectios,
neuroinfectii

- laringotraheita stenozantq, IR, sindrom
obstructiv

- pneumonii destructive, pleurezii

Pneumoniile sunt pe locul 2-4 in structura
mortalitatii infantile in Moldova

IRA favorizeaza dezvoltarea afectiunilor
cronice ORL, bronhopulmonare si altor
maladii somatice (hiperreactivitate
bronsica)

IRA recurente formeaza grupul de copii
frecvent bolnavi
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384
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Infectiile a cailor
respiratorii
superioare

Infectiile a cailor
respiratorii
inferioare
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Grupele de risc pentru morbiditate

infectioasa si deces din IRA si gripa

Copii sub varsta de 1 an

Pacientii spitalizati perioade prelungite cu diferite
probleme de sanatate

Copiii cu afectiuni cronice ale sistemului respirator,
cardiovascular, endocrin, hemoglobinopatii

Pacientii cu imonodeficiente primare si secundare

Copiii si adolescentii care administreaza timp
indelungat remedii antiinflamatoare

Persoanele cu greutate supraponderala



Factori etiologici

in infectiile respiratorii acute la copii

* Majoritatea (80-90%) IRA sunt
cauzate de virusuri respiratori Agent patogen a IRVA

- rinovirusuri
- vurusul gripal
- virusul paragripal L 30,5%
- Rs-virus Virus gripal A
- Ad-virus 21,5% RS- virus
- coronavirusuri
- enteruvurusuri
» Factori etiologici bacterieni
- Pneumococul
- H.influenzae 30,5%
- S.aureus
« Factori etiologici atipici (20-40%)
- Mpycoplasma pneumonia
- Mycoplasma hominis
- Chlamydophilia pneumonia

Rinovirus

Alte agenti




mpactul virusurilor asupra copilului

dezechilibru in sistemul imun si respirator

Diminuiaza producerea interferonilor

Disbalanta semnificativa in sistemul interferonilor
\&

~

Reduce activitatea functionala a celulelor kille
T- si B- limfocitelor

N

Tulburari ai functiei macrofagilor sistemului
imun

.




Complicatii la copilul cu IRVA

IRA recurente cu evolutii trenante a episoadelor
infectioase, riscuri de complicatii bronhopulmonare
e pneumonii
e destructii pulmonare
e pleurezii

Complicatii evolutive ale IRVA recurente

* Rinosinuzite infectioase cu riscuri ulterioare de rinitd cronicd
alergicd, sinuzite cronice

e  Bronsitele obstructive, bronsiolitele cu wheezing recurent
pot degrada in astm bronsic

e Bronsitele neobstructive recurente conduc la bronsita
cronicd la scolar, adolescent si ulterior la adult

10

.\;Ij‘{'.‘



Tabloul clinic

in infectiile respiratorii la copii

Sindroame respiratorii

rinita, rinofaringita, sinuzita

* laringotraheita

* bronsita, bronsita obstructiva, bronsiolita
°* pnheumonie

Sindroame generale
e sindrom febril
* sindrom toxiinfectios
— encefalopatie toxiinfectioasa
— sindrom de voma
— miocardita toxica, hepatita toxica
— anemie
e convulsii febrile




Diagnostic explorativ

in infectii respiratorii acute

Hemoleucograma

¢ Infectii cu virusuri - leucopenie, limfocitoza sau lipsa
modificarilor

¢ Infectii bacteriene — leucocitoza, neutrofilie, majorarea VSH

Radiografia pulmonara

*»* Bronsite

- reactii interstitiale difuze

- infiltrate perihilare, peribronsice minimale

- polimorfism radiologic nespecific

*¢* Pneumonie

- opacitati micro-, macronodulare, confluente, segmentare

- reactii pleurale, revarsat pleural

- E



Diagnostic etiologic

in infectii respiratorii acute

Teste bacteriologice

R/

** bacteriologia sputei, secretiilor faringiene prin teste culturale

X/

% titru diagnostic 106
Teste specifice pentru determinarea antigenelor factorilor etiologici

/7

* Dignostic molecular pentru identificarea antigenilor antivirali
¢ Rs-virus, rinivirus, Ad-virus, parainfluenza virus
¢ Dignostic molecular pentru identificarea antigenilor bacterieni
s Mycoplasma pneumonia, Chlamydohpilia pneumonia
s Streptococcus pneumonia, Haemophilus influenza
Teste imunologice specifice
s identificarea anticorpilor antivirali
» aprecierea titrului infectiilor atipice — IgM, IgG
s Mycoplasma pneumonia, Chlamydia pneumonia
** Teste serologice pentru etiologii mixte
** RS-virus, CMV, Adenovirus 3, Influenza virus A (H1IN1)
% Influenza A (H3N2), Parainfluenza 1, Parainfluenza 2
s Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae

0

0

*

*

*
’0

% H.influenzae, Klebsiella pneumoniae

/

%* B.pertussis, B.parapertussis

13N



Management medical in IRA

Internare in spital
e sindrom convulsiv
e sindrom febril (> 39°C) cu toleranta la terapia antipiretica
e insuficienta respiratorie acuta, cardiovasculara
e hemoptizie
e grad de severitate 3-5 (scor clinic >70 puncte)

14 =




Management medical in IRA

Masuri generale

* repaus la pat sau reducerea activitatii motorii pe perioada
febrila

* regim hidric optimal

— ceaiuri, sucuri calde, solutii electrolitice
 inhalatii saline 3% prin nebulizare
* kineziterapie respiratorie, drenaj postural




Tratamentul infectiilor respiratorii

acute - principii

Terapia etiotropa
* remedii antivirale ???
* preparate antibacteriene

Medicatie simptomatica
* antipiretice
 mucolitice

e expectorante

* bronhodilatatoare

Tratament patogenetic
* lizate bacteriene pentru redresarea stimulului antigenic local
e terapie antiinflamatorie locala



Tratamentul etiotrop

al infectiilor respiratorii la copii

* remedii antivirale
— inhibitori ai neuramidazei — oseltamivir (gripa A H1IN1)
— inductori de interferon
— isoprinosin (groprinosin, isoprinosin)

CD8 T cells Antibody

2 CD4 T cell //—_‘1
NK cells /\
x A

Day after infection

. - . o . 17 %
Nu virusul, dar raspunsul imun la virus este important!!!



Tratamentul etiotrop

al infectiilor respiratorii la copii

Preparate antibacteriene (in etiologie bacteriana!!!)
 Amokxicilia, amoxiciline protejate

* Cefalosporine (cefuroxima, cefexim)

 Macrolide (claritromicina, azitromicina)

Antibioterapia neargumentata produce:

imunosupresie

disbioza in sistemul respirator si gastrointestinal
favorizeaza predispozitia la infectii respiratorii
toxicitate sistemica

sindroame alergice

18 =



Tratament antibacterian in IRA

Nu este indicat
in infectii non-

Indicatii -
infectii bacteriene si cu

bacteriene agen,ﬁ aﬁp’ci
»Rinita »Otita medie purulentra
>Faringita >Sinusite purulente

»Nazofaringita
>Sinusita catarala
»Laringita
»Traheita

»Bronsita (cu exceptia
Chlamydia si Mycoplasma)
»Bronsita obstructiva

»Angina streptococica

>Pneumonie

~Infectii bacteriene neidentificate
~Infectii cu agenti atipici — Mycoplasma,
Chlamydia

19
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Tratament simptomatic

Bronhodilatatoare

*Salbutamol

*Berotec

*Berodual

Administrare prin camera de inhalare, spacer

Eufilina — tratamente in stationar

* Solutii saline, decongestionante
locale (in rinite, sinuzite)

* Terapie antiinflamatorie pentru
sistemul respirator

* fenspirid




Tratamentul tusei

Tusea uscata

Tuse fara secretie de mucus

alergica
neurogena, centrala, psihogena
de origine inflamatorie

Remedii antitusive

clobutinol
dextrometorfan

Administrare - caracteristici

1-3 zile
pe perioada de noapte

tusea convulsiva - 1-3
saptamani

Tusea productiva

Tuse cu secretie de mucus

*infectii virale

*infectii bacteriene

*exacerbari in boli cronice pulmonare

Remedii expectorante, mucolitice
bromhexin

eambroxol

*N-acetilcisteina (contraindicat copiiilor
sub 2 ani)

Administrare - caracteristici

*5-7 zile in tusea acuta

*7-14 zile si mai mult in tusea cronica
2-3 prize pana la orele 15-16

21 =



Management medical in IRA

Supraveghere medicala

* Evaluarea repetata a starii copilului in caz:
* majorarea frecventei respiratorii
e respiratie dificila
e semne generale de pericol

e lipsa ameliorarii starii copilului peste 5 zile

SRR
y
/




Pneumonia comunitara: notiuni

Pneumonia acuta este un proces inflamator al parenchimului pulmonar cu
afectarea structurilor alveolare si/sau a interstitiului.

Pneumonie comunitara (extraspitaliceasca, ambulatorie, de domiciliu) - semne clinice si
simptome de pneumonie aparute la un copil sanatos, in conditii de habitat zilnic
(extraspitalicesc)

Pneumonia este comunitara, daca copilul nu a fost spitalizat pe parcursul ultimelor 14 zile
inainte de aparitia semnelor de boala

Pneumonii nozocomiale (intraspitaliceasca), care a aparut peste 48 ore si mai mult de la
internare sau la 48 ore dupa externare din stationar

Pneumonie neonatala

* intrauterina (congenitalad) prin infectare intrauterina (din saptamana 24) sau in
travaliu, in timpul nasterii

* dobandita (postnatala): nozocomiale si extraspitalicesti
Pneumonie prin aspiratie

Pneumonii in imunodeficiente i =



Etiologia pneumoniei comunitare

Pneumonia comunitara

* Etiologia pneumoniilor la copiii de 6 luni—>5 ani

— Streptococcus pneumoniae — 50-80%

— Haemophilus influenzae — 15-25%

— S.aureus panala 5%

— Mycoplasma pneumoniae constituie
la 10-15%

* Etiologia pneumoniilor la copiii >5 ani
— Streptococcus pneumoniae — 40—65%
— Haemophilus influenzae — 15-20%

— infectii atipice cu Mycoplasma,
Chlamidophylia — 20-40%

H. influenzae
17-20%

~

Str. Pneumoniae
49-70%

M. pneumoniae
8-10%

C. pnemoniae_—

7-8%
M. catarhalis__—
6-15%

Step. Group A
3-10%

Step. Aureus
3-10%



Pneumonia comunitara - clasificare

Forme clinice
* bronhopneumonie in focar (lobulara)

* pneumonie cu focare confluente
* pneumonie franco-lobara
° pneumonie segmentara

Complicatii
- Revarsat pleural (pleurezie parapneumonicd, metapneumonica)
- Distructie pulmonara,abcese pulmonare
- Pneumotorax, piopneumotorax
- Atelectazii, sindromul lobului mediu
- Sindrom toxiinfectios
(encefalopatie toxiinfectioasd, anemie, miocarditd toxicd, hepatita toxicd, nefrita toxicd)
- Complicatii purulente extrapulmonare

(otite, meningite, osteomielite, enterocolita, abcese in organele parenchimatoase) . E



Diagnosticul in pneumonie

Criterii clinice
- tirajul cutiei toracice (pneumonie severad)
- tahipnee, accelerarea respiratiei
sugar sub doud luni >60 respiratii/min
sugarul 2-12 luni >50 respiratii/min
copilul 1 -5 ani >40 respiratii/min
- semne fizicale bronho-pulmonare locale
(submatitate,respiratie atenuata, raluri localizate)
- sindrom febril >3 zile

- sindrom toxiinfectios (hiperexitabilitate,
somnolentd, voma)




Grade de severitate In pneumonii

Pneumonie moderata
- semne de infectie a tractului respirator inferior
- tahipnee
- manifestari de insuficienta respiratorie, care nu necesita O2-terapie

Pneumonie severd/foarte severd
- tirajul intercostal
- tirajul cutiei toracice sau orice semn general de pericol
- semne de toxicoza infectioasa, modificarea starii de constiinta
- semne de deshidratare a copilului

Forme clinice de pneumonie cu risc inalt
- pneumonie la copii cu malnutritie
- la prematuri in primele 2 luni
- copiii cu maladii congenitale cardiace si pulmonare
- copii proveniti din medii dezavantajate socio-economic

.\;Ij‘{'.‘
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Diagnonsticul In pneumonie

Criterii explorative

Radiografia pulmonara

- opacitati micro-, macronodulare, confluente,
segmentare

- reactii pleurale, revarsat pleural

Hemoleucograma

- leucocitoza

- neutrofilie, devierea leucogramei la stanga (in
complicatii purulente)

- majorarea VSH (>15 mm/ora

Majorarea markerilor inflamatiei
- PCR
- procalcitoninei

Don M., Valent F., Korppi M., Canciani M. Differentiation of bacterial and viral
community-acquired pneumonia in children. Pediatr Int. 2009;51:91-96.




Conduita medicala in pneumonie

Indicatii pentru spitalizare

» Complicatii pulmonare:
» destructii, abcese, pleurezii, atelectazii, piopneumotorax
» Complicatii toxice:

» encefalopatie toxicoinfectioasa, sindrom convulsiv,
insuficienta respiratorie si cardiovasculara

» Copiii primului an de viatd cu pneumonie
» Pneumoniile asociate cu
» malnutritie avansata, anemie severa
» Imunodeficienta
» malformatii congenitale cardiace, nefro-urinare
» Copiii din familii necooperante
> Lipsa efectului terapeutic timp de 5 zile la un copil cu
pneumonie

900 =



Conduita medicala in pneumonie

Principii terapeutice

* Eliminarea factorului etiologic al pneumoniei
e Controlul inflamatiei si intoxicatiei
 Redresarea permiabilitatii bronsice
 Normalizarea reactivitatii imunobiologice

* Prevenirea si tratamentul complicatiilor
pulmonare si extrapulmonare



Conduita medicala in pneumonie

Masuri generale
- regim hidric optimal
- ceaiuri, sucuri calde, solutii electrolitice

in sindrom febril:

- metode fizice (descoperirea tegumentelor, stergerea
tegumentelor cu burete umede)

- paracetamol

- repaus la pat sau reducerea activitatii motorii pe
perioada febrila

inhalatii saline prin nebulizare
kineziterapie respiratorie, drenaj postural

A E



Tratament antibacterial

in pneumonia comunitara

Pneumonii comunitare necomplicate

Beta-lactamice

 Amoxacilina 80-100 mg/kg/24ore, 3 prize oral, 7-10 zile

e Cefuroxim — 15-30 mg/kg/24 ore, in 2 prize, durata 7-8 zile
» Cefaclor - 40 mg/kg/24 ore, in 3 prize, durata 7-8 zile

Macrolide
* claritromicina 15-25mg/kg/24ore
* Azitromicina 10 mg/kg/24ore

I E



Tratament antibacterial

in pneumonia comunitara

Pneumonii pneumococice, franco-lobare

* Amoxacilline -100-200 mg/kg/24ore, 2-3 prize
i/m,i/v, 7-10 zile

* Cefalosporine 50-100 mg/kg/24ore, 2 prize i/m,
7-10zile

La etapa de recuperare — Macrolide
* claritromicinal5-25mg/kg/24ore in 2 prize
e azitromicina



Tratament antibacterial

pneumonia comunitara

Pneumonii confluente, complicate

Cefalosporine generatia ll-lll i/m, 8-10zile
* deseori sunt necesare 2-3 cure de antibioterapie

* adaptare la sensibilitatea germenilor identificati la
antibiotice

* antibioterapia combinata
- cefalosporine+aminoglicozide
- amoxiciline+aminoglicozide

34 =



Criteriile de eficacitate a

antibioterapiei In pneumonie

Eficacitate completa

* reducerea sindromului febril
— 24-48 ore in pneumoniile necomplicate
— 3-4 diurne in pneumoniile complicate

 ameliorarea starii generale, apetitului
* reducerea tahipneei, tirajului toracic, ralurilor

Tactica terapeutica

* se continua administrarea antibioticului timp de 3-5 zile
afebrile



Eficacitate
incompleta

sindrom febril (subfebril)
3-5 zile

ameliorarea partiala a
simptomelor generale

stabilizarea
manifestarilor
bronhopulmonare

Criteriile de eficacitate a
antibioterapiei in

pneumonie

Tactica diagnostica
radiografie pulmonara
evaluare hemoleucografica

Tactica terapeutica
antibioterapia initiata se
continua inca 2-3 zile cu
reevaluarea clinica siin lipsa
efectului terapeutic complet —
antibioterapia se modifica



Criteriile de eficacitate a

antibioterapiei in pneumonie

Ineficacit

erapeu?lca

febra persista mai mult de 4
diurne

manifestai toxiinfectioase
agravarea starii generale

progresarea simptomelor
pulmonare

majorarea sau aparitia
exudatiei pleurale, majorarea
citozel

intensificarea reactiei
inflamatorii a
hemoleucogramei
(leucocitoza, neutrofilie,
devierea leucogramei,
majorarea VSH

Tactica diagnostica
radiografie repetata
evaluare hemoleucografica

Tactica terapeutica
substitutia antibioticului peste
24-48 ore printr-un antibiotic
cu spectru larg de actiune
antibioterapie tintita

(la identificarea tulpinii
bacteriene)

37 =



Durata antibioterapiei in pneumonie

Durata antibioterapiei in pneumonia
pneumococica va fi continuata pdna nu va fi
constatata o stare afebrila timp de 72 ore,

iar durata totala trebuie sa fie de 10 -14 zile

0 0
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Tratament simptomatic

A

pneumonia comunitara

Mucolitice si expectorante

* Bromhexina,
* Ambroxol

Bronhodilatatoare (in sindrom bronhoobstructiv)

* Simpatomimeticele (Salbutamol, Berotek, Berodual)
* Metilxantinele (Eufilina) efecte adverse multiple la copil !!!

Te ra pie Si m ptomatiCé (in febra, deshidratare, varsaturi, encefalopatii)

* Antipiretice - in sindrom febril (paracetamol, ibuprofen)
» Antiinflamatoare — in implicari pleurale, VSH>30mm/ora

Atentionari:
- vitaminele, remediile antianemice nu-s indicate in faza acuta a bolii

- antifungicele se indica doar in prezenta semnelor de candidiaze sau la depistarea
bacteriologica din sputa

- procedeele fizioterapeutice (electroforeza, magnitoterapia, undele de frecventa
inalta pe cutia toracica), sinapismele nu-s indicate in tratamentul pneumoniilor

39
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Bronhopneumonia in focar

lobulara

Criterii diagnostice

Tratament

morfopatologe: bronhoalveolita la nivelul lobulilor pulmonari
etiologie: Chlamydia, Mycoplasma, pneumococ
prezentate clinica

- manifestari catarale respiratorii: tuse uscata, chinuitoare (in infectii atipice),in
evolutie pozitiva - productiva

- dispnee usoara, tiraj intercostal, rareori — tirajul cutiei toracice

- date obiecive bronhopulmonare bilaterale (rar unilaterall_cu expresie minimala
respiratie aspra, raluri uscate sau buloase polimorfe) sau lipsa simptomelor
ocale stetoacustice si percutorii

- sindrom toxiinfectios usor, moderat
diagnostic radiologic

- opacitati micro- si macronodulare 2-3cm, localizare bilaterala disiminata,
paravertebral

complicatii — rare
evolutie favorabila, vindecare in 3-4 saptamani

antibioterapie:amoxiciline, macrolide
mucolitice, expectorante (ambroxol, bromgexin)



Pneumonie franco-lobara

(crupoasa, pneumococica)
Criterii diagnostice

* Morfo atolqgiev: infiltratie lobara cu aliveolita
fibrino-leucocitara si hemoragica

* Etiologie: pneumococ

* Prezentare clinica

- sindrom toxiinfectios: cefalee, agitatie, iritabilitate,
anorexie, aspect vultuos al fasciesului, herpes labial,
sindrom febril sever

- simptome extrapulmonare: dureri abdominale,
meningism

- tuse iritativa, durere toracica

- fizical:
diminuarea respiratiei, suflu tubar
respiratie suflanta
raluri crepitante, crepitatie
submatitate/matitate in lobul afect

 Complicatii

- pleurezie para- sau metapneumonica

- destructii pulmonare
(St.pneumoniae serotip 1,3,19)




Pneumonie franco-lobara

(crupoasa, pneumococica)

Criterii diagnostice explorative

* Diagnostic imagistic
- radiografia pulmonara
opacitate triunghiulara omogena
intensitate medie subcostala

cu respectarea topografiei segmentului, lobului afectat,
complicatii pleuro-pulmonare

 Hemoleucografic
- leucocitoza, neutrofilie, majorarea VSH
* Evolutie:
favorabila sub taramente cu peniciline naturale
peniciline de semisinteza
(pneumococul are rezistentd naturald la gentamicina)

Tratament antibacterian:
| cura
ampicilina, amoxicilina i/m
cefalosporine i/m,
antibioterapie tintita
Il cura — macrolide




Pneumonie cu focare confluente

Etiologie

estafilococ

*pneumococ (serotip 1,3,19)
*Haemophilus influenzae

Prezentare clinica

* sindrom toxiinfectios sever
* dispnee, tahipnee, geamat respirator, durere toracica
e tirajul cutiei toracice, tiraj supraclavicular

» fizical — respiratie atenuata, raluri localizate

* matitate in sectoarele de condensare pulmonare

Complicatii:

riscuri majore de complicatii pleuropulmonare
e destructii pulmonare, abcese

* pleurezii exudative, empiem pleural

* piopneumotorax, pneumotorax




Pneumonie cu focare confluente

Diagnostic explorativ
* hemoleucogrdfic:
leucocitoza marcata, neutrofilie, devierea formulei leucocitare spre stanga
majorarea semnificativa a VSH (30-50 mm/ora), anemie toxiinfectioasa
* radiologic:
opacitati pulmonare masive, confluente
bule de destructie,abcese, revarsat pleural

Evolutie
e favorabila cu vindecare in 1-2 luni
* risc de mortalitate la sugar, copilul mic, in septicemii
malnutritii, timomegalie
* risc de cronicizare (pneumofibroza, bronsiectazii),
sechele pleurale, aderente pleurale — in complicatii
pleuro-pulmonare
Tratament
* antibioterapie
- cefalosporine generatia lI-1ll, aminoglicozide
- antibioterapie tintita
e tratamente simptomatice adaptate complicatiilor
e  mucolitice. exnectorante




Pneumonie segmentara

Criterii diagnostice

* Morfopatologie: inflamatia unui sau mai multor segmente, care sunt _
in stare de _atelectazie din contul obstructiei inflamatorii a bronhului
segmentar afectat

* Prezentare clinica

- manifestari clinice pulmonare si generale minore

- sindrom bronhoobstructiv in debutul bolii

- fizical: respiratie atenuata, submatitate pe sectorul pulmonar afectat
* Diagnostic explorativ

- radiologic: opacitate triughiulara cu component atelectatic

- hemoleucograma:

modificari minimale sau absente

* Evolutie

- prelungita, 4-8 saptamani

- risc de pneumofibroza segmentara, cronicizar

- sindromul lobului mediu

Tratamente
- Antibioterapie tintita, 2-3 cure
- Macrolide (azitromicina, claritromicina)
- Corticoterapie, antiinflamatoare, antihistamin



Supraveghere medicala

in pneumonia comunitara

» Vizita repetata (pneumoniile tratate la domiciliu)
- in pneumoniile necomplicate peste 2 zile

- ulterior - fiecare 3-5 zile la o evolutie favorabila pana la vindecarea completa

» Radiografia pulmonara repetata
- in pneumoniile complicate peste 7-10 zile
- in evolutii trenante peste 2-3 saptamani

Pneumoniile necomplicate cu evolutie favorabila nu necesita radiografie
pulmonara de control

» ECOgrafia pulmonara

- pentru diagnosticul si evaluarea de dinamic al revarsatului pleural, abceselor
pulmonare

Sl)\{ﬂ’
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rograme de profilaxie a pneumoniei

Vaccin antigripal este recomandat pentru:

* copii frecvent bolnavi de infectii virale acute

* copii cu boli cronice somatice

* copii scolari

* copii institutionalizati

Vaccin antipneumococic este aplicat in urmatoarele grupe:

* Programul national de imunoprofilaxie - in perioada sugarului

. coPii cu asplenie congenitala sau la copii care au suportat
splenectomia

* copii cu neutropenie, limfogranulematoza
* copii cu deficit de complement

* maladii cronice bronhopulmonare (boala bronsiectatica,
bronsita cronica)

* insuficienta renala cronica

* diabet zaharat

* malformatiile congenitale de cord, dobandite
Vaccin anti Hemophilus influenza B

* Programul national de imunoprofilaxie - in perioada sugarului

Sl)\{ﬂ’
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Bronsitele acute la copii - clasificare

* Bronsita acuta
* Bronsita acuta obstructiva
* Bronsiolita acuta



Bronsita acuta

Definitie
Bronsita acuta este un proces inflamator infectios acut al

arborelui bronsic, care evolueaza fara semne clinice de
obstructie bronsica

Etiologia

e virusi respiratorii (90% cazuri)

* uneori se asociaza flora pneumotropa (pneumococoul, H.influenzae)
Tablou clinic

- tuse uscata in debutul bolii, apoi productiva cu durata de 1-2 saptamani
- respiratie aspra auscultativ

- raluri bronsice sibilante si ronflante bilateral

- alterarea starii generale caracteristice infectiei respiratorii virale

B



Bronsita acuta

Tratament

antipiretice:

paracetamol — in sindrom febril (mai mare de 38,5 C)
mucolitice si expectorante

ambroxol, bromgexin, ceaiuri expectorante
terapie simptomaticd (in meteorism, voma, deshidratare)

Referire

trimitere la pneumolog a copiilor cu bronsite repetate, tuse cronica

Internare in spital

sindrom convulsiv

sindrom febril (mai mare de 39 C) cu toleranta la terapia antipiretica
insuficienta respiratorie acuta, cardiovasculara

hemoptizie

50
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Bronsita acuta obstructiva

Definitie
Brongita obstructiva acuta este o inflamatie a arborelui
bronsic, care evolueaza cu sindrom bronhoobstructiv

Etiologie

* virusi respiratorii (rinovirusul, Adenivirus, virusul gripal,
virusul paragripal, Rs-virus)

 Mycoplasma, Chlamydia
Fiziopatologie

 edemul mucoasei bronsice
* hipersecretie,
 bronhospazm
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Bronsita acuta obstructiva

Variante clinice in diferite vdarste ale copilului
* bronsiolita (sugar)
* bronsita obstructiva (sugar, copilul mic)

Tablou clinic

e tuse uscata, apoi umeda

* respiratie sueratoare (wheezing)

* tiraj intercostal

* expir prelungit

* raluri sibilante difuze, umede polimorfe
* raluri umede subcrepitante
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Bronsita acuta obstructiva

Conduita medicala
* Masuri generale:
dieta hipoalergica, ceaiuri calde, drenaj postural,
* kinetoterapie respiratorie
Tratament
* Bronhodilatatoare

salbutamol: inhalator 1 puf x 3-4 ori/24 ore, 5-7 zile
sau sirop 2mg x 3-4 ori/24 ore, 5-7 zile

e expectorante, mucolitice (ambroxol)in tusea uscata
e antibioticoterapie in etiologie bacteriana
Supraveghere

* regim hipoalergic 1-3 luni

e antihistaminice de generatii noi (la copii cu atopie):

ceterizina, levocetirizina, loratadina, dezloratadina 1-3 luni E



Bronsiolita acuta

Definitie

Brongiolita acuta este o infectie de etiologie virala a arboreluij
bronsic cu afectare preponderent bronsiolara, caracteristica
sugarului manifestata prin dispnee expiratorie insotita de

wheezing.

Etiologie

virusul respirator sincitial
rinovirusul
adenovirusurile

virusul paragripal
coronavirusul
Mycoplasma pneumoniae

Factori de risc

alimentatia artificiala a sugarului
varsta copilului 3-6 luni

sexul masculin

fumatul pasiv

microambianta aglomerata

54
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Bronsiolita acuta - etiologie

e Evaluarea a 14 virusi respiratori la 182 sugari
diagnosticati cu bronsiolita

* ldentificarea agentului cauzal —57,2% cazuri
— bronsiolita conditionata de RSV - 41,2% cazuri

copii cu varsta mai mica
evolutie mai severa a maladiei
alimentatia naturla de scurta durata

— bronsiolita conditionata de bocavirusul uman -
12,2% cazuri

copii cu varsta mai mare
evolutie usoara a maladiei
alimentatie naturala mai indelungata

— brongsiolita conditionata de rinovirus (RV) - 8,8%
cazuri

evoluitie moderata a maladiei

copii cu anamnestic familial de atopie, eozinofilie mai
importanta decat in alte grupe = RV infecteaza
preferential copiii predispusi la astm bronsic

Fusion <G=——om;
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Importanta practica

a bronsiolitei virale la copil

Bronsiolita virala este cauza majora de spitalizare a
sugarilor

Sunt raportate 1 miln decese per an cauzate de
bronsiolita

1-2% din toti copiii internati in primul an de viata
prezinta bronsiolita

Treatment controversat, difera mult in lume si
frecvent implica medicamente toxice si costisitoare

- E



Importanta practica

a bronsiolitei virale la copil

Numarul total de spitalizari din bronsiolitd, astm, pneumonie la copiii de 0-4 ani si numarul
total de identificare a VSR din 17 laboratoare virusologice ale Olandei pe un termen de opt de
ani in perioada sezoniera a RSV

3500 —
3000 —
2500 —
2000 —

1500 —

Number

1000 —

—®— Bronchiolitis hospitalisations ~ — 4 — Asthma hospitalisations
500 — —-#— Pneumonia hospitalisations -=-O--- RSV detections

| | | | | | I |
91-92 92-93 93-94 9495 95-96 96-97 97-98 98-99

o Season o
van Woensel, J B M et al. Arch Dis Child 2002;86:370-371
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Fiziopatologia bronsiolitei

* Procesele fiziopatologice
— infectarea epiteliului bronhiolar cu RSV
— proliferarea celulelor caliciforme = productia crescuta de mucus
— infiltratia limfocitara intre celulele epiteliale conditioneaza edem al submucoasei

* Rezultatul mecanismelor fiziopatologice
— dopuri de mucus bogate in detrit celular
— obstructia partiala/completa a cailor respiratorii
— hiperinflatia pulmonara, majorarea rezistentei cailor respiratorii, atelectazii
— dereglarea raportului ventilatie:perfuzie
— hipoventilatie pulmonara din hipoxie, A CO,

* Mecanisme de raspandire a infectiei tractului respirator inferior

— raspandirea de la celula la celula de-a lungul epiteliului ca urmare a fuziunii
celulare mediate de virus, desi acest proces a fost demonstrat in mod convingator
doar in vitro

— migrarea celulelor infectate ale liniei monocit-macrofag din tractului respirator

superior 2
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Lumenul bronsic

Lumenul brongic in bronsiolita
in stare normala




Tabloul clinic al bronsiolitei

Semne respiratorii

debuteaza cu semne de rinofaringita acuta virla

tahipnee severa (70-80 respiratii/min), dispnee expiratorie
tuse spastica

tiraj intercostal, tirajul cutiei toracice

expir prelungit, geamat expirator

distensie toracica emfizematoasa

hipersonoritate toracica, sunet de cutie

diminuarea murmurului vezicular

raluri subcrepitante bronsiolare la expir si inceputul inspirului
raluri sibilante, ronchusuri respiratorii cu modificare in timpul respiratiei
insuficienta respiratorie, tulburari respiratorii

Semne generale

* sindrom febri, subfebrilitate, convulsii febrile
» dificultati de alimentare si hidratare

e acrocianoza, marmurarea tegumentelor

* tahicardie, miocardita toxica

* sindrom toxiinfectios
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Criterii de diagnostic clinic In

bronsiolita acuta

» Varsta copilului sub 12 luni
« +/- febra (£39°C determinata in axila)

— > 39°C - evaluare atenta pentru alte infectii (multiple discutii legate de
diferentele dintre definitiile americane si Marea Britanie)

 Rinoree, tuse (seaca/wheezing)
« Tahipnee
« Efort crescut al muschilor respiratorii, tiraj toraci
« Cutia toracica hiperinflata
« Crepitatii inspiratorii fine (semn inconstant)
— respiratie suieratoare tranzitorie precoce/ lipsa crepitatiilor, probabil nu
este bronsiolita
 Respiratie suieratoare (semn inconstant)
« Sezonalitate (decembrie-martie)
« Apetit redus

Sl)\{ﬂ’
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Determinarea gradului de severitate a
sindromului bronhoobstructiv la cop

|

Puncte FR Raluri sibilante Cianoza Participarea
musculaturii
auxiliare
0 30 Absent Absent Absenta
1 31-40 La sfirsitul expir Periorala la +
efort
2 41-60 In faza integrald a Periorala in ++
expirului repaus
3 Mai mult de | Tn expir si inspir Generalizata +++
60 in repaus
Nota:

sindrom obstructiv usor - 2-4 puncte
sindrom obstructiv moderat - 5-8 puncte
sindrom obstructiv sever - 9-12 puncte

- E



Indicatii pentru spitalizare

(semne de pericol)

e Majoritatea copiilor prezinta o evolutie usoara a bronsiolitei si pot fi tratati la
domiciliu, cu informarea parintilor despre semnele de pericol

doar 1-3% din copii cu bronsiolita neceita spitalizare
e Apetit redus (<50% din aportul de lichide de obicei)
e Istoric de apnee
e Letargie
e Semne de detresa respiratorie severa/copilul geme
e FR>70/min
e Cianoza
e Saturatia cu oxigen £ 94%
e Incertitudine referitor la diagnostic

e Prezenta factorilor de risc (varsta mica, prematuritatea, greutate mica, sexul
masculin) si a comorbiditatilor semnificative
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Bronsiolita -

examenul explorativ
e Saturatia cu oxigen la toti pacientii (<92% - spitalizare)
 EAB doarin cazuri severe

* Radiografia cutiei toracice — nu este indicata in bronsiolita acuta
tipica; doar pentru un diagnostic diferentiat cu pneumonia

“Nu a existat nici o corelatie statistica intre severitatea clinicd (determinata prin scoruri clinice ) si gradul de
modificarilor radiologice (studiu a 153 copii cu bronsiolita acutd). Majoritatea de radiografii au fost solicitate
ca o investigatie de rutina. Sugeram ca radiografia in brongiolita acuta este indicata in cazuri de necesitate a

terapiei intensive, in deteriorarea brusca a starii copilului sau pacientul prezinta tulburari cardiace sauc: =
pulmonare.” Dawson K. J Paediatr Child Health. 1990 Aug:26(4):209-11 The chest radiograph in acute bronchiolitis



Wheezing-ul recurent

la copiii cu bronsiolita

“Wheezing recurent” este definit ca 22 episoade de wheezing
confirmate de catre specialist pe o perioada de monitorizare de 1 an, la
12 luni dupa externare

Factori de risc

« Sugari cu bronsiolita (RSV, RV) severa precoce

« Anomalii pulmonare congenitale

« Anamnestic familial pozitiv de astm bronsic

 Genul masculin — rezistenta crescuta a cailor seriene
Mecanisme patogenice

« Persistenta reactivitatii bronsice pentru o perioada indelungata
« Persistenta inflamatiei cronice in caile respiratorii

« IgE RSV-specific identificat la copiii cu bronsiolita
 Predominarea raspunsului imun Th-2 mediat

Midulla F , Pierangeli A, Cangiano G, et al. Rhinovirus bronchiolitis and recurrent wheezing: one year

follow-up. Eur Resp J 2011 -



Tratamentul bronsiolitei

* 02 si aspiratie
RECOMANDAT
e Antivirale (ribavirina, interferon)
NERECOMANDAT
* Antibiotice
NERECOMANDAT
* beta-2 agonisti inhalatorii
— Salbutamol
e anti-cholinergice inhalatorii
— lpratropium bromid (Atrovent, berodual) — in cazuri grave
* Epinefrina prin nebulizator
NERECOMANDAT
* Corticosteroizi inhalatorii/sistemice
— Budesonid (Pulmicort prin nebulizare) — in cazuri grave
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Monitorizarea apneei

Oxigen & Pulsoximetrie

* mentinerea Sa0, >92% (pentru monitorizarea saturatiei in bronsiolita
trebuie utilizate monitoarele Massimo)

* oxigen umidificat cald prin masca, copiii cu simptome mai putin severe —
oxigen umidificat prin cateter nazal cu aport de 2 I/min

* suplimentarea de O, pentru a mentine saturatia 2 92% in repaus

e Daca saturatia in aerul din incapere a O, 2 92%, oxigenoterapia si
pulsoximetria continua nu sunt recomandate
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Bronsiolita -management

SUPLIMENTARE CU LICHIDE

* se recomanda regim alimentar regulat, folosind amestecuri adaptate, laptele matern si
alimente solide adaptate varstei

* nusunt recomandate doar lichide
* nuserecomanda instalarea de rutina a cateterelor i.v.

* tub nazogastric pentru alimentare, in cazul imposibilitatii alimentarii adecvate prin
cavitatea bucala. Nu exista o necesitate crescuta in alimentatie prin TNG la copii cu
simptome mai severe

* indicatii pentru administrarea intravenoasa de lichide
e FR>80/min
e 50,<90%, in pofida suplimentarii cu O, in timpul alimentatiei
e cresterea semnificativa a activitatii de respiratie, coordonare slaba a proceselor de
supt, inghitire si respiratie
e varsaturi persistente
* necesarul in suplimente de lichide - 2/3 din doza zilnica recomandata
* monitorizarea zilnica a ureei si electrolitilor
* determinarea zilnica a greutatii copilului

Slide
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ety
flow s since this occurs mamly in the smaﬂ"
airways. Rarely, attacks of apnea compllcaté“
bronchiolitis, particularly in the very small®
infant. These usually terminate spontaneously
within a few seconds and respiratory stimu-"
lants are not indicated. In a few cases assmt‘
respiration may be required.

To sum up, oxygen is v1tally important ‘f
bronchiolitis and there is little convine asf'
evidence that any other therapy is consist-

ently or even occasionally useful, |llh(m h
Lcarelully controlled trials of various regimens

Lertainly need to be done, Since with-

drawal of oxygen may lead to a precipitous
drop in arterial oxygen tension, it is very
Limportant that oxygen therapy should not
L be interrupted, particularly for the admini-
Lstration of less effective forms of treatment.
‘ E. O, R. REYNOLDS, MR

<. D, COOK, M.D.

(ZHUJIRF.N‘H HOSPITAL MEDICAL CENTER
300 LONGWOOD AVENUE

BOSTON 15, MASS,
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Rareori accesele de apnee complica evolutia
bronsiolitei, in special, la sugari.

Acestea de obicei se rezolva spontan in cateva

secunde si stimularea respiratiei nu este indicata.

In unele cazuri
necesara.

Tn concluzie, oxigenul este de important3
vitala in bronsiolita si sunt putine evidente
convingatoare precum ca alte tratamente constant
sau ocazional sunt eficiente, desi studii
randomizate a diferitor programe terapeutice sunt
necesare.

respiratia asistata poate fi

Deoarece stoparea oxigenoterapiei poate
conditiona reducerea dramatica a saturatiei
arteriale cu oxigen, este foarte importanta

acordarea prioritatii administrarii de oxigen, decat
altor tratamente mai putin efective.
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Concluzii

Infectiile respiratorii acute la copii domina in
structura morbiditatii infantile

Formele clinice de bronsite prezinta particularitati
caracteristice varstelor pediatrice

Pneumoniile comunitare la copii au importanta clinica
in morbiditatea respiratorie a copilului

Tratamentele diferentiate in entitatile distincte
respiratorii ale copiilor sunt de semnificatie clinica

Metodele de profilaxie in infectiile respiratorii sunt
primordiale in controlul morbiditatii infectioase a
copilului
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