RINITA ALERGICA



* Rinitele, cele mai frecvente IACRS la copil, sunt
caracterizate de edemul si vasodilatatia
mucoasei nazale urmate de obstructie si secretie
nazala.

* etiologia atopica — reactie alergica la diversi
stimuli externi:
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» Polenuri de arbori, ierburi, flori (unul dintre
mai importanti triggeri este Ambrozia) —rini [~

alergica \ = f

» sezoniera sau febra fanului;

» acarieni, fungi, par de animale, substante
chimice, fum de tigara, etc. —rinita alergica
perena.



Clinic
* Anamneza ( identificarea factorului
declansator):frecventa, durata, intensitatea
simptomelor, circumstantele ( in interior sau in
exterior,la expunerea la diverse noxe, parfumuri, fum
de tigara, solventi, etc.) cum apr alergle
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* Antecedentele personale si heredo-colaterale : astm,
dermatita atopica, alergii alimentare).

* Debutul simptomelor: cel mai frecvent rapid dupa expunerea la
alergenul specific (in cateva minute sau zeci de minute), dar
exista si posibilitatea reaparitiei simptomatologiei la cateva ore
dupa expunere(datorita raspunsului alergic tardiv — late phase
reaction).



Clinic
stranut repetat ("in salve”), congestie
nazala, prurit nazal

secretie apoasa si prurit si congestie
oculara, mai rar auriculara sau a palatului
moale.

Copiii isi freaca in mod frenetic nasul cu
palmele (“salutul alergic”) sau au tendinta
de a-si lovi repetat palatul cu limba scotand
sunete caracteristice.

cefalee frontala, iritabilitate,anorexie,
depresie, insomnie si mai rar tuse sau
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rinitele perene: obstructia cronica nazala

este majora si se poate asocia cu obstructia

trompei lui Eustachio cu deficit auditiv
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Examenul local : mucoasa
nazala are un aspect rosu
pal cu secretii apoase;
hipertrofie adenoidiana.
Mai pot aparea: limba
geografica, edem
palpebral si
hiperpigmentare a

pleoapei inferioare.
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Paraclinic

Hemoleucograma : eozinofilie
cresterea IgE serice totale careau o

specificitate si sensibilitate redusa. ’:’
Testele specifice sunt mai eficiente si kf'l
determina: ‘_ Y

- alergenul (testele cutanate de tip prick test) —
sunt rapide, cu sensibilitate mare, ieftine

- |g specifice — testele serologice — sunt mai
scumpe, cu rezultate care se obtin dupa cé
zile.

Citologia nazala poate identifica cresterea !
eozinofilelor (dg diferential cu patologia
infectioasa -PMN).




Diagnosticul

Diagnostic pozitiv

istoricul de boala atopica,

aspectul caracteristic rosu-

albastrui al mucoasei,
prezenta de numeroase

eozinofile in secretia nazalg,

testele cutanate pozitive (mai
ales la (acarieni, puf sau fungi)

serologia specifica

Diagnosticul diferential.

- Infectii respiratorii
superioare;

- Sinuzita;
- Alte tipuri de rinite

(vazomotorie, atrofica,
endocrina, etc.);

- Sindrom NARES (rinita
eozinofilica non-alergica);

- Corpi straini;

- nolipoza nazala.
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Tratament

Q Evitarea factorilor alergizanti este cea mai eficientd metodd de
terapie:

- evitarea fumatului (activ sau pasiv);

- evitarea sau limitarea contactului exterior cu aeroalergeni;

- evitarea animalelor de companie la cei dovediti alergici la ele;
* -reducerea umiditatii din spatiile inchise;

- folosirea corecta a aparatelor de aer conditionat =

d Tratamentul farmacologic :

i nariven!

* antihistaminice- loratadina, desloratadina, cetirizina i

* decongestionante -oximetazolina, xilometazolina-cure scurte

* steroizi locali-(mometazona, fluticazona, beclometazona, etc.) este
foarte eficienta prin efectul sau antiinflamator

* Imunoterapia -administrarea subcut sau sublinguala a
unor cantitati progresiv crescute de alergen.




BRONSIOLITA ACUTA



Definitie

* Bronsiolita acuta este o boala
respiratorie determinata de inflamatia
acuta obstructiva a bronsiolelor,
caracteristica sugarului si copilului mic
pdna la vdarsta de 2 ani.

* Etiologia este virala.

* virusul sinctial respirator (responsabil
de 80 % din cazuri) mai rar : virusurile
paragripale, virusurile gripale,
adenovirusurile, rhinovirusuri,
coronavirus.




Epidemiologie

* Tn evolutia bolii poate apare suprainfectia
bacteriana cu: Mycoplasma pneumoniae,
Haemophilus influenzae, pneumococ.

* Factorii favorizanti: varsta mica, sezonul rece si
umed (iarna si primavara).
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Fiziopatologie.

* Modificarea esentiala este reprezentata de reducerea

lumenului bronsiolar, obstructie ce se realizeaza prin: edem,

hipersecretie de mucus, acumulare de detritusuri celulare,

spasmul muschiului neted bronsic.

* Reducerea lumenului bronsiolelor afecteaza

Bronsiole

ventilatia pulmonara, cu aparitia
emfizemului si a atelectaziei in
zonele tributare bronsiolelor afectate.

Obstructia bronsiolara are ca efect
un raport inadecvat intre ventilatie

Plamani

si perfuzie, cu alterarea schimburilor

gazoase si aparitia hipoxemiei, insotita in formele severe de
hipercapnie



Manifestari clinice

Debutul bolii este precedat cu 1-3 zile de o infectie acuta a
cailor respiratorii superioare, manifestata prin
febra/subfebrilitate, coriza, tuse, apetit diminuat,
iritabilitate. Debutul bolii este brusc, cu tuse, wheezing,
expir prelungit.

In perioada de stare predomind semnele de insuficient3
respiratorie, majoritatea cazurilor evoluand in afebrilitate.

wheezing-ul este intens, suierator, cu expirul mult prelungit,
tusea este chintoasa, paroxistica.

tahipnee,

tiraj intercostal si epigastric,

batai ale aripioarelor nazale.



Manifestari clinice

* Hiperinflatia pulmonara este evidentiata prin
hipersonoritate pulmonara la percutie; prin aspectul
emfizematos al toracelui cu diametrul antero-
posterior marit si cu tendinta de orizontalizare a
coastelor. La ascultatie se percep raluri sibilante |a
sfarsitul inspiratiei si inceputul expiratiei, murmurul
vezicular este inasprit, expirul prelungit.

* La sugarii mici, boala evolueaza cu insuficienta
respiratorie severa, tahipnee, cianoza, batai ale
aripilor nasului, tiraj cu balans toraco-abdominal si
retractie xifoidiana




Factori de risc pentru formele severe de boala:
Prematuritate

Varsta sub 3 luni

Boala pulmonara cronica
Boli cardiace congenitale
Imunodeficiente

Boli neurologice
Anomalii congenitale ale cailor respiratorii



Paraclinic
Rx cardiopulmonar este indicat in: forme
severe de boala, agravare subita, raspuns
nefavorabil |a terapie, boala cardiaca sau
pulmonara cronica.

Modificari radiologice:

hiperinflatie: hipertransparenta campurilor
pulmonare, aplatizarea diafragmului, crestereas
diametrului antero-posterior al toracelui,
coaste orizontalizate cu largirea spatiilor
intercostale;

desen interstitial accentuat;

mici zone atelectatice, rar aspect de
pneumonie bacteriana.



Paraclinic

* Pentru sustinerea diagnosticului etiologic
se pot efectua testul ELISA,
imunoflourescenta testul PCR din exudat
nazofaringian.

* Pulsoximetria este recomandata pentru
evaluarea gradului hipoxiei si a
raspunsului la oxigenoterapie.

* Formula leucocitara, hemograma,
jonograma nu se recomanda de rutina.
Numai in caz de infectie bacteriana
respectiv deshidratare




Diagnostic diferential

reflux gastroesofagian

aspiratia de corp strain

obstructia laringiana din laringita acuta, corpii straini sau
malformatii. Avem dispnee inspiratorie!l, nu avem wheezing;

fibroza chistica:

insuficienta cardiaca congestiva;

bronhopneumonia - febra inalta, VSH crescut, PCR pozitiva,
leucocitoza cu neutrofilie, multiple opacitati micro- si
macronodulare pe radiografia de torace;

tusea convulsiva - ancheta epidemiologica este pozitiva, leucocitoza
importanta cu limfocitoza;

astmul bronsic - exista antecedente personale si familiale de atopie,
astm in familie, episoade recurente.




Tratament

» Pentru majoritatea cazurilor, tratamentul consta
in ingrijire suportiva si monitorizare.

» Spitalizarea se recomanda in urmatoarele cazuri:

* Frecventa respiratorie Tn repaus > 70 respiratii/
minut

* Criza de apnee

* Scaderea saturatiei arteriale a oxigenului < 95%
* Prezenta atelectaziei pe radiografia toracica

* Stare generala alterata, deshidratare

* Factori de risc pentru forme severe de boala



Tratament

* Alimentatia va fi fractionata,
urmarindu-se realizarea unei hidratari
adecvate. Daca se impune hidratarea
parenterala prin PEV, dozele de lichide =
administrate iv, nu vor depasi 60-80
ml /kg /zi pentru a evita o
supraancarcare vasculara.

* Pozitionarea bolnavului intr-un unghi
de 30-400 fata de orizontala, cu capul
si pieptul usor ridicat pentru
ameliorarea respiratiei.



Tratament

* Nebulizari cu solutie salina hipertona reduc
edemul si hipersecretia de mucus- reduce
durata si necesitatea spitalizarii.

* Oxigenoterapie in caz de detresa respiratori _
pentru a mentine saturatia oxigenului > 909
Oxigenul umidificat se administreaza pe
sonda nazala sau masca faciala.

* Administrarea bronhodilatatoarelor

(salbutamol aerosoli) este controversata. Nu
scad rata de spitalizare. |

* Adrenalina (epinefrina racemica) in aerosoli,
nu este utilizata de rutina. Conform unor
studii este eficienta in forme severe.



Corticosteroizii pe cale sistemica sau inhalatorie nu sunt
recomandati in tratament.

Nu se recomanda de rutina antibioticele.Sunt indicate in caz de
suprainfectie bacteriana, la sugari cu febra persistenta, pacienti
cu imunodeficiente, malnutritie.

Medicatia antivirale (Ribavirina aerosoli) este controversata.
Profilaxia

- Spalarea/dezinfectarea mainilor ihainte/dupa contactul cu
pacientul; izolarea pacientilor spitalizati, in rezerve; educatia
parintilor.

- Profilaxia infectiei cu virus sincitial respirator cu Palivizumab.
Indicat la: sugari cu boala cardiaca congenitala cu modificari
hemodinamice, sugari cu fibroza chistica si boala pulmonara,
copii sub 2 ani cu imunosupresie sau anomalii congenitale ale
cailor respiratorii.



Prognostic

* este in general bun, boala fiind autolimitata, cu
vindecare completa in aproximativ 2 saptamani.

* La aproximativ 25-50% din cazuri, boala evolueaza
intr-un singur episod si nu are nici un fel de
consecinte pentru viitorul functiei pulmonare.

* La 40-50%din cazuri apar episoade recurente de
wheezing asociate cu infectii de cai aeriene
inferioare, aceasta evolutie recurenta fiind
imposibil de prevazut la primul episod. Recurenta
este mai frecventa in primul an.



Complicatii
suprainfectie pulmonara bacteriang,
crize de apnee (mai ales la prematuri),
insuficienta cardiaca congestiva,

bronsiolita cronica obliteranta,

astm bronsic (dupa unele statistici 30-40% din
copiii cu bronsiolita acuta pot face astm bronsic

- —




ASTMUL BRONSIC



Definitie

* Astmul bronsic este o boala pulmonara obstructiva
reversibila, caracterizata prin inflamatia cailor
respiratorii cu hiperreactivitate si edem al
mucoasei, bronhoconstrictie si obstructie cu mucus.

* Clinic, se manifesta cu episoade recurente de
wheezing, tuse, tahipnee, efort respirator crescut.

* Diagnhosticul se bazeaza pe anamneza si wheezing,
tuse, efort respirator care se remit latratamentul cu
bronhodilatatoare si corticosteroizi.



Etiopatogenie

* Declansarea crizei acute de astm se poate
realiza sub actiunea unor stimuli diferiti:
alergeni din mediu, infectie, substante 3’?
chimice, efort fizic, factori endocrini Si woEGKUR
psihici.

* Alergenii detin un rol important in
declansarea crizei de astm bronsic la -
copiii care mostenesc o capacitate kaskued
crescuta de secretie a Ig E (reagine). o
Alergenii pot fi respiratori: praful de casa
polenul, fulgii, parul de animale sau unii
acarieni; sau alimentari: ou, peste, alune,
nuci.

MIROSUR
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Etiopatogenie

* Infectia reprezinta, de
asemenea, un factor declansato i ﬁ; igfe
important al crizei de astm h g ‘
y Fmereme

Fialien
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Chisriacal turmis

bronsic la copilul mic. Cel mai
frecvent este implicata infectia
virala: virusul sincitial respirator
(cel mai adesea), virusurile
paragripale si gripale, ¢
rhinovirusurile, adenovirusurile s / \“'Q
coronavirusurile




Etiopatogenie
* Factorii chimici pot fi reprezentati de:
medicamente (aspirina, medicatia

bronhoconstrictoare); substante iritant >\
(fumul de tigara, poluanti atmosferici, @\6’ :

vopsele, aerul rece); continutul gastric

acid la copiii cu reflux gastro-esofagian,

care produce un reflex bronhoconstrictor

* Factorii endocrini, prin modificarile
hormonale din perioada pubertara, pot
interveni la unele cazuri. Alti factori
declansatori: emotiile, stress-ul, efortul

fizic.



Allergen
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Manifestari clinice

* Debutul este brusc, de obicei in cursul serii sau
noptii. Apare wheezing, tuse, dispneea expiratorie cu
tahipnee, tiraj intercostal. Bradipneea si

expectoratia sunt prezente doar la copilul mare.
* Tusea spastica, repetitiva, cu durata peste

patru saptamani, care raspunde favorabil la
tratamentul bronhodilatator, poate fi consideratz

ca forma usoara de astm.
* Examenul obiectiv al aparatului respirator:

distensie globala a toracelui, ortopnee,
hipersonoritate, murmur vezicular inasprit cu expir
prelungit, raluri ronflante si sibilante, prezenta
wheezing-ului ce se percepe si de la distanta
(auscultatie). In formele grave, murmurul vezicular
este diminuat, expiratia este scurtata, lipsesc
ralurile.




Manifestari clinice

* Criza tipica dureaza 3-5 zile, dupa care dispar
semnele clinice dar persista unele modificari
functionale respiratorii inca cateva saptamani.

* Se apreciaza ca la 80-87% din cazuri,
debutul bolii este pana la varsta de 5 ani. P @ ASTMUL
* La sugar si copilul mic, se va suspecta ——
diagnosticul de astm in conditiile unor 3 |/ BRONSIC
episoade de wheezing care se repeta de cel
putin trei ori in primii doi ani de viata. La
aceasta varsta infectia respiratorie reprezinta
cea mai frecventa cauza declansatoare.



Examinari paraclinice

 in criza de astm bronsic:

* dozarea gazelor din sangele arterial —Ia
pacientii cu detresa respiratorie severa;

* pulsoximetrie- estimeaza saturatia in oxigen

* determinarea parametrilor Astrup
evidentiaza prezenta acidozei in formel
severe;

* EKG pentru evaluarea manifestarilor
cardiace;

* jonograma pentru evidentierea unor
diselectrolitemii, in deshidratare



Examinari paraclinice

hemoleucograma poate evidentia prezenta
eozinofiliei sanguine sau leucocitoza in
suprainfectie bacteriana;

exudat nazofaringian sau aspirat nazal pentru
identificarea unei infectii virale

dozarea clorului in sudoare pentru a exclude
fibroza chistica —in caz de simptome cronice

monitorizarea debitului respirator de varf PEF
(peak expiratory flow), la pacientii peste varsta
de 7 ani. Evalueaza nivelul de obstructie,
severitatea exacerbarii si raspunsul la tratament.

Examenul microscopic al sputei la copilul mare
evidentiaza prezenta cristalelor Charcot-Leyden
si a spiralelor Curshman




Examinari paraclinice

* Rx cardiopulmonara nu se efectueaza de
rutina. Este luata in considerare daca pacientul
este la primul episod de wheezing, daca e
febril, examenul fizic pulmonar arata asimetrie
intre campurile pulmonare sau in lipsa unui
raspuns la tratament.

* Imaginea este de: hiperinfiatie cu
orizontalizarea coastelor, largirea spatiilor
intercostale, aplatizarea diafragmului,
hipertransparenta campurilor pulmonare cu
accentuarea desenului interstitial; in cazuri ra
prezenta zonelor de atelectazie sau prezenta
unor complicatii mecanice (pneumotorax,
pneumomediastin).




Examinari paraclinice

* Examinarile paraclinice efectuate in afara crizelor
de astm bronsic, includ probele functionale
respiratorii (spirometria, PEF) si testarea la alergeni
(peste varsta de 7 ani).

* Spirometria nu se efectueaza in timpul spitalizarii,
atunci cand este necesara terapla crizei.
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Tratamentul
» 1.Tratamentul crizei de astm bronsic

» 2. Controlul astmului.

* Se recomanda efectuarea unui tratament in trepte, in
functie de raspunsul clinic si de severitatea crizei.

» 1.Tratamentul episodului acut de astm bronsic

U Oxigenoterapia trebuie sd mentina saturatia in oxigen
(Sa0,) peste 90%. Se verifica saturatia in oxigen la orice
modificare a statusului respirator.

* Cand simptomele se amelioreaza, se reduce treptat
oxigenoterapia in functie de toleranta pacientului.



Tratament

1 Agentii 82 agonisti cu actiune de scurtd duratd (BADSA)
inhalatori au efect rapid aspra bronhospasmului.

* Tn exacerbare usoar3, se administreaza ca terapie initiald 2-4
pufuri de Salbutamol din spray-ul presurizat prin spacer sau
babyhaler la fiecare 20 minute timp de 1 ora. Salbutamolul
poate fi administrat prin nebulizare. In forme medii/severe 6
pufuri sau o nebulizare cu 10 mg Salbutamol, de prima
intentie, repetat in prima ora.

* Tn timpul spitalizarii, tratamentul prin aerosoli cu Salbutamol
(2,5-5 mg) se administreaza la fiecare 1-2 ore si treptat se
prelungeste intervalul la 4 ore, pe masura ce starea clinica a
pacientului se amelioreaza. Administrarea pe babyhaler este
la fel de eficienta ca terapia prin aerosoli. Administram 2-4
pufuri in loc de 2,5 mg prin nebulizare si 8 pufuriin loc de 5
mg.



Tratament

U Corticoterapia pe cale sistemicd Prednison/Prednisolon 2
mg/kg/zi (max.60 mg), timp de 5 zile, administrat
dimineata. Se prefera calea orala, dar daca pacientul
prezinta varsaturi administram iv. Scaderea treptata a
dozei se practica in cazul exacerbarilor severe sau daca
pacientul mai primise o cura de corticoterapie cu mai
putin de 1 luna in urma.

L Bromura de Ipratropium (Atrovent) 0,5 mg poate asigura
un efect bronhodilatator suplimentar, in primele 24 ore,
cand se asociaza cu Salbutamolul. Utilizarea dupa primele
24 de ore de exacerbare nu s-a dovedid utila.



Tratament

* lllAdministrarea de rutina a antibioticelor nu s-a
dovedid eficienta in cazul exacerbarii astmului. Se
recomanda daca avem asociata pneumonie sau
sinuzita/otita bacteriana.

* Il Tratamente nerecomandate in timpul spitalizarii:
perfuzie cu Teofilina, Aminofilina; hidratare exagerata;
kinetoterapie respiratorie; mucolitice si sedare.

* Pacientii externati din serviciul de urgenta, vor primi
un Plan de tratament pe termen scurt si
recomandarea de o se prezenta la medicul de familie
dupa 3- 5 zile.



Tratament

» 2 Controlul astmului, are ca obiective:

prevenirea simptomelor astmului

reducerea nivelului de tratament cu B agonist de actiune scurta,
inhalator (< 2 zile/saptamana)

mentinerea functiei pulmonare normale

posibilitatea efectuarii de exercitiu fizic si frecventarea regulata a
scolii

Controlul factorilor precipitanti consta in:

Alergeni: mucegaiuri (aer conditionat si dezumidificatoare),
acarieni (saltele, pilote non alergice, fara mocheta pe pardoseala),
nu se tin animale de companie in casa, dezinsectia locuintei.

Conditii meteorologice — daca se produce schimbarea vremii, este
umiditate sau alterarea calitatii aerului pacientul sta in interior

Evita contactul cu persoane bolnave si vaccinare
Evita fumul de tigare si substante iritante
Este necesar sa se permita pacientului efectuarea de exercitii fizice



Terapia antiastmatica

corticoterapia inhalatorie (CSl),
beta 2 agonistii cu actiune de lunga

durata (BADLA), @
teofilina retard, L By -
antileucotrienele, AN - J

. . LB

4

corticoterapia orala si ,

alte medicamente (imunosupresoare,
anti IgE).



Corticoterapia inhalatorie

permite substituirea corticoterapiei sistemice
chiar si in formele severe de astm(se reduc
efectele secundare)

efectele locale (la nivelul cailor aeriene) sunt
egale sau superioare corticoterapiei sistemice

Se recomanda utilizarea cat mai precoce a
corticoterapiei inhalatorii.

suprima complet hiperreactivitatea bronsica /- ‘ﬂ— :
dupa cateva luni de tratament.

Betclomethazone dipropionat, Budesonide,
Triamcinolon acetonid, Flunisolide, Fluticasone



Medicatia brohodilatatoare

U 1.Medicatia beta 2 adrenergicd are atat actiune
bronhodilatatoare prin activarea adenil-ciclazei si cresterea
concentratiei intracelulare de 3 '- 5 ' ciclic AMP, cat si actiune
antiinflamatorie bronsica, ca raspuns tardiv.

* Se utilizeaza preparatele inhalatorii: Salbutamol (Ventolin),
Salmeterol (Serevent), Formaterol, Seretide.

U 2. Xantinele cu actiune lentd (Theo-dur, Theo-SR, Theo-24) au,
pe langa actiunea bronhodilatatoare, si efect antiinflamator,
prin reducerea exudatiei plasmatice (imbunatateste drenajul
bronsic si clearance-ul mucociliar).

* Teofilina -doza de 10 - 15 mg /kg /zi, in 3- 4 doze, per oral.
Administrarea poate fi cronica sau intermitenta.

* Administrarea cronica se recomanda la pacientii care prezinta
simptome respiratorii persistente (tuse, dispnee expiratorie).

* Administrarea intermitenta se rezerva pacientilor care sunt
asimptomatici intre crize.



Terapia antiastmatica

W Inhibitori si antagonisti ai leucotrienelor: Singulair
(4 mg, 5 mg) o dozd/zi;
1n formele severe, concomitent se vor administra si

cure scurte de 5 - 6 zile, de corticoterapie
sistemica, pentru o mai buna stabilizare.

JdAlte medicamente utilizate:

* - imunomodulatoarele (Metotrexat, Ciclosporina
A) sunt indicate doar in formele severe ce necesita
doze mari de steroizi, oral; |

* -antilgE.
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