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SUMMARY

MANAGEMENT OF STRIDOR IN CHILDREN
(STANDARD CLINICAL PROTOCOL FOR EMERGENCY DEPARTMENT)

Key words: child, stridor, upper respiratory infection, emergency treatment

Background. Stridor is a common presentation in pediatric patients that denotes upper respiratory tract obstruc-
tion and may indicate a life-threatening health conditions. Infants and young children have some anatomic and physi-
ological features of the respiratory system that increase the risk of airway obstruction. Stridor often is a challenge for
the physician requiring prompt evaluation of the patient. The first priority in the evaluation of a child with stridor is
to determine if there is respiratory compromise, to determine the cause of stridor, and to ensure airway permeability.
The development of the standardized clinical protocol for management of stridor in Emergency Department (ED) has
resulted from the emerging need to unify and improve the care of pediatric patient with stridor.

Material and methods. The protocol is based on recently published international guidelines and recommen-
dations.

Results. In most cases stridor is the result of a relatively benign condition, but at the same time it may be the first
sign of a severe and even life-threatening disorder. The existence of a standardized protocol for the patient with stri-
dor admitted to ED will guide the clinician in assessing the pathway of the patient with emergency hospitalization in
intensive care unit or close follow-up in ED. At the same time, the protocol provides indications for medical treatment
recommended by international guidelines with high recommendation, but also prevents the judicious use of imaging
and counseling services, while maintaining a special focus on patient safety.
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Conclusions. [t is important that physicians recognize stable patients with inspiratory stridor that can be monitored
in ED, but do not miss the children with severe biphasic stridor that require a rapid assessment, emergency care and
treatment, and the request of the competent services.

PE3IOME

OKA3AHUE CKOPOM MEJULIMHCKOM IIOMOILM NPU CTPUJIOPE Y JETEN
(CTAHIAPIA3APOBAHHBIN KIMHUYECKHHI ITPOTOKOJI /I OTAEJEHUN HEOTJIOKHOM TOMOIIH)

KiroueBble ci10Ba: pe0EHOK, CTPHIOP, HH(PEKINS BEPXHUX AbIXaTeIbHX MyTel, HEOTI0KHAs TOMOIIb

Benenune. Cmpudop sie1semcsi 4acmviym KAUHUYECKUM NPUSHAKOM 8 ReOUampU4eckoll NpaKkmuKe, KOmopbulil yKa3bl-
6aem Ha 0OCMPYKYUIO GEPXHUX ObIXAMENbHBIX NYMELL U MONCEM A6IAMbCSL NPUSHAKOM NAMON02Ul, KOMOPAsi npedcmag-
JIslem OnacHOCmb OJsl JHCUZHU PeDeHKA U Hacmo AGNSEMCsl 8b13060M 071 6paya. [{vixamenvbHas cucmema pebeHka umeem
anamomuyeckue u QuzuonocuiecKue 0cO6eHHOCMU, KOMopble YEeIUUUBAIom pUck ooCmpyKyu OblXameibHblX nymel.
Jlemu ¢ npuznaxamu msaicenot 06cmpyKyuu 0ObIXamenibHovlx nymei mpeoyom o00ci1e008anus 01sa OnpedeleHus npuii-
HbL 3a001€6anus, a maxoice 05t 0becneyenus nPOXooUMocmu ovixamenvHovlx nymeu. Illompedbnocmo pazpabomku nedu-
ampuyecko2o CmaHOapmu308aHHO20 KIUHUYECKO20 NPOMOKONA 015l OMOeNeHUs: HeOMILONCHOU NOMOWU 603HUKILA U3-30
Heobx00uMocmu YHUGUKAYUY U YIyYiueHuy MeOUYUHCKOU NOMOWU NAYUEHMAM CO CIMPUOOPOM.

Marepuan u MeToabl. [Ipomokon cocmasien Ha 0CHO8e HOBLIX ONYONUKOBAHHBIX MENCOYHAPOOHBIX PEKOMEHOAYUL.

Pe3yabTaTbl. B 6onbuuncmee ciyyaeg cmpuoop 6nsemcs pe3yibmamom OMmHOCUMENbHO 1e2KOU NAMOoLo2UlU, HO
6 MO ice 8peMsi OH MOdicem Oblmb NePEbIM NPUSHAKOM MAICEN020 U Oddice ONACHO20 071 Jcuznu cocmosinus. Hanuyue
CMAaHOapmu308anHO20 NPOMOKOLA OISt NAYUEHMA CO CIPUOOPOM 20CTUMATUZUPOBAHHO20 8 OMOELEHUU HEOMIONCHOU
HOMOWU NOMODICem KIUHUYUCTY 8 OYEHKEe HeODX0OUMOCTU HEOMLONACHOU 20CRUMANU3AYUU NAYUEHMA 8 UHIMEHCUBHOU
mepanuu unu 6 oanrbHelulemM HabnodeHuu. B mo dce epems npomoxon cooepaicum pekomeHoayuu no eyeHuro, coana-
COBAHMbIE C MENCOVHAPOOHBIMU PEKOMEHOAYUAMUL.

BruiBoasl. Baoicno, umobsl épay paznuyan cmaduibHbIX NAYUEHMO8 ¢ UHCNUPAMOPHLIM CIPUOOPOM, KOMOPbIX
MOJACHO HAOIOOAmb 8 OMOeNeHUU HeOMIONCHOU NOMOWU, HO U He YRYCKAL Oemell ¢ MANCEIbIM 08YXPAZHbIM CIPUOO-
POoM, cocmosiHue Komopulx mpedyem 6blcmpol OyeHKU, ¢ RPedoCmagieHuem HeOMI0NCHOL NOMOWU U 3aNPOCOM KOH-
Cynbmayuy CReYuarucmos.

Introducere. Stridorul este un sunet aspru, grosi- tului respirator determina tirajul subcostal si sternal,
er, audibil fara stetoscop, indicand obstructia fluxului reducand eficienta mecanica a peretelui toracic. Rata
de aer la nivelul cailor respiratorii superioare. Stridorul metabolicd inaltd si necesitatea crescuta in oxigen pot
este un simptom important si o constatare fizica care ar determina, in cazul copiilor de varsta frageda cu caile
trebui sd determine o evaluare clinica prompta intrucét respiratorii compromise, deteriorarea rapida a functiei
poate fi reflectia unei patologii cu pericol pentru viata respiratorii. Totodata, capacitatea reziduald pulmona-
copilului prin obstructia completa a cailor respiratorii. rd micd §i cu mai putine fibre musculare rezistente la

Stridorul poate proveni din: oboseala in diafragma, determind o rezerva respirato-

(1) obstructia zonei supraglotice, care include rie micd In momente de suprasolicitare.
faringele; Cauzele cele mai frecvente ale stridorului acut la

(2) obstructia zonei traheale extratoracice, care in- sugari si copiii mici sunt: laringotraheita acuta (crup
clude glottisul, zona subglota si traheea proximala; si viral), laringita acutd spasmodicd, aspiratia de corp

(3) obstructia zonei traheale intratoracice, care se strain, epiglotita, traheita bacteriand, abcesul periton-
poate extinde la bronhiile primare si secundare. zilar, abcesul retrofaringian, angioedemul etc.

Stridorul prin obstructie supraglotica sau laringia- Protocolul clinic standardizat pentru UPU. La-
na este preponderent inspirator i este nsotit de tiraj ringotraheita acutd (crup viral) este responsabila de
superior (suprasternal, supraclavicular), iar cel traheal peste 80% din cazuri de stridor acut la copii. Aceasta se
este mixt (inspirator si expirator). datoreaza, de obicei, infectiei cu virusuri parainfluenza,

Mai multe particularitati anatomice si fiziologice dar poate fi cauzata si de virusurile gripale de tip A sau
ale sistemului respirator la sugari i copiii mici 1i fac B, virusul sincitial respirator sau rinovirus. Afectiunea
susceptibili la obstructia cailor respiratorii prin secretii este frecventd la copiii cu varsta intre 6 luni si 3 ani,
si edem. Componentele de suport ale cailor respirato- cu o incidentd maxima la 2 ani. Circa 2% din cazuri de
rii $i muschii auxiliari sunt imaturi, mai putin dezvol- laringotraheitd acutd necesita anual spitalizare, dintre
tati, iar pozitionarea orizontald a coastelor reduce ca- care doar 0,5-1,5% vor necesita intubare.
pacitatea de compensare a cutiei toracice. Consecinta Infectia are ca rezultat edemul subglotic si traheal,
a acestor particularitati, copiii mici in actul inspirator provocand stridor si alte semne de obstructie respira-
se bazeaza mai mult pe diafragma, iar cresterea efor- torie. In cazurile mai severe, afecteazi de asemenea
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cdile respiratorii mici, determinand obstructie bronsi-
cd, edem si atelectazie.

Laringotraheita acutd debuteaza gradual, preceda-
ta de simptome de infectie a tractului respirator supe-
rior, §i se caracterizeaza prin o tuse latratoare, febra
moderata/subfebrilitate, voce ragusita, stridor inspira-
tor si efort respirator crescut (tiraj superior), care pro-
voaca fatigabilitate, hipoxie si hipercarbie. Evaluarea
copilului cu laringotraheita acutd se impune pentru
determinarea necesitdtii interventiilor medicale sau
internarea in stationar.

Tratamentul include suplimentarea cu oxigen,
steroizi §i epinefrind nebulizatd. Epinefrina nebuli-
zatd reduce edemul prin vasoconstrictia mediatd de
receptorii alfa-adrenergici din mucoasa subglotica
inflamata, fiind utilizata atat epinefrina racemica care
contine cantitati egale de izomeri L si D, cat si L-epi-
nefrina. Doza obisnuitd de epinefrind racemica este
de 0,5 ml dintr-o solutie de 2,25% diluata la 4 ml cu
solutie fiziologica, doza care poate fi repetata la ne-
cesitate. Aceastd doza contine aproximativ 5 mg de
L-epinefrind activa, echivalentd cu 5 ml de epinefrina
(nonracemicad) 1:1000. Astfel, in crupul viral mode-
rat pana la sever este utilizatd epinefrind nebulizata
1/1000, 0,5 ml/kg pand la un maxim de 5 ml, repetat
daci este necesar dupa 30-60 de minute. Ameliorarea
starii pacientului intervine la scurt timp, prin reduce-
rea gradului de obstructie, dar efectul scontat este de
scurtd duratd, fiind necesarda administrarea repetata.
Desi efectele cardiovasculare secundare sunt rare, se
recomandd monitorizarea ECG a pacientului care ur-
meaza tratament inhalator cu epinefrina.

Glucocorticosteroizii reduc simptomele si amelio-
reazd obstructia la 6-24 de ore de la administrarea ini-
tiald, reducand astfel necesitatea intubarii sau reducand
perioada de intubare. Studiile controlate randomizate au
demonstrat ca doza unica de dexametazona administrata
parenteral (0,6 mg/kg), dexametazona administratd per
os (0,6 mg/kg) si budesonida prin nebulizare (2 mg) au
o eficacitate similard in tratamentul crupului viral. De-
oarece administrarea pe cale orald a dexametazonei este
mai rapida si mai putin streseaza copilul comparativ cu
nebulizarea sau administrarea parenterald, aceasta poate
fi recomandata de primé intentie la copiii spitalizati cu
laringotraheita virala moderata/severa.

Terapia prin umidificare a fost utilizata timp inde-
lungat in tratamentul crupului viral, dar cercetarile re-
cente nu au demonstrat reducerea severitatii maladiei,
a ratei de spitalizare, a necesitatii in ingrijiri medicale
suplimentare sau a utilizarii epinefrinei si corticost-
eroizilor la pacientii cu laringotraheitd virala usoara/
moderatd, chiar in conditiile asigurarii dimensiunii
particulelor care ar putea ajunge la laringe.

Laringita acuta spasmodica se prezintd cu anam-
nestic de episoade recurente, cu durata scurtd de tuse
latratoare, remisiune rapida in decurs de cateva ore.
Aceste episoade sunt determinate de factori nonin-
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fectiosi, precum sunt alergiile, factorii psihologici sau
refluxul gastroesofagian. Clinic, se caracterizeaza prin
debut supraacut pe timp de noapte, care nu este prece-
dat de semne de infectii ale tractului respirator superior.

Aspiratia de corp strain este relatata cu debut brusc
cu tuse, stridor sau wheezing, fara prodrom viral, mai
frecvent la copiii cu varsta intre 1 i 3 ani. Deseori, este
prezent sindromul de penetratie: debut brusc, in plina
stare de sanatate, In timpul mesei sau cand se juca cu un
obiect de dimensiuni mici. Diagnosticul cert este posi-
bil de confirmat prin tomografie computerizata pulmo-
nara sau bronhoscopie.

Epiglotita este o stare de urgentd majora cu pericol
pentru viata copilului, fiind cauzata de infectia bacteri-
and a epiglotitei, ariepiglotei si cartilajelor aritenoide.
La copii, in marea majoritate a cazurilor este provoca-
ta de infectia cu Haemophilus influenzae tip b (Hib),
desi poate fi cauzata si de streptococul beta-hemolitic,
stafilococ sau pneumococ. Din momentul introducerii
vaccindrii obligatorii contra Hib, epiglotita a devenit o
afectiune rara. Un studiu retrospectiv recent a demon-
strat ca 10% din copiii cu epiglotitd conditionata de in-
fectia Hib erau vaccinati. Aceste constatari evidentiaza
importanta diagnosticului diferential in vederea exclu-
derii/confirmarii epiglotitei la toti copiii care prezintd
obstructia cdilor respiratorii superioare.

Epiglotita se deosebeste de crupul viral printr-un
debut fulminant si prin aspectul toxic al pacientului.
De obicei, sunt afectati copii cu varste cuprinse intre
2-7 ani, cu o incidentd maxima la 3 ani. Din punct de
vedere clinic, existd un debut brusc cu febra inalta, du-
rere in gat, disfagie, disfonie, sialoree, stridor si obo-
seald marcantd a copilului. In mod obisnuit, copilul
prefera pozitia tripod inclinat in fatd, gura deschisa si
cu limba si maxilarul protruzionate pentru a deschi-
de caile respiratorii. Spre deosebire de crupul viral,
semnele de obstructie respiratorie in epiglotita sunt
putin probabil si fie ameliorate prin administrarea de
epinefrind nebulizatd. Boala rapid progreseaza spre
insuficienta respiratorie severa cu utilizarea muschilor
auxiliari, cianoza si modificari la nivel de constienta.

Traheita bacteriana este mai putin frecventa, dar din
momentul introducerii vaccinului Hib, a depasit epiglo-
tita in topul cauzelor obstructiei respiratorii cu pericol
pentru viata. Traheita bacteriana nu are predilectie de
varstd. Agentii patogeni cel mai frecvent implicati sunt
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Mo-
raxella catarrhalis, streptococii si specii Neisseria.

Semnele si simptomele traheitei bacteriene sunt
frecvent intermediare intre cele de crup viral si epi-
glotitd. Dupa un prodrom de 2-3 zile cu infectie a
tractului respirator superior, starea generala a copilu-
lui se altereaza rapid, timp de 8-10 ore, cu febra inata
si insuficientd respiratorie. Copilul prezintd tuse cu
secretii traheale abundente, dureri retrosternale, voce
ragusitd si stridor proeminent, dar nu are disfagie sau
sialoree §i pacientul de obicei nu ocupa pozitii forta-



te. Majoritatea pacientilor cu traheitd bacteriana vor
necesita intubare traheald, iar in plan terapeutic este
urmat protocolul pentru epiglotita.

Abcesul peritonzilar este deteminat de germeni
gram-pozitivi (inclusiv producatori de B-lactamaze),
gram-negativi sau agenti anaerobi. Anamnestic, se
prezinta cu disfagie, durere la nivelul gatului, mai ac-
centuata de partea afectata, iar la momentul exami-
narii poate fi determinatd deplasarea inferioara si me-
diana a amigdalelor, abaterea contralaterald a uvulei,
eritemul si exsudat asupra amigdalelor. Diagnosticul
clinic este confirmat in baza tomografiei computeriza-
te cu contrast intravenos.

Abcesul retrofaringian prrezinta o etiologie simi-
lara abcesului peritonzilar, fiind implicate microor-
ganismele gram-pozitive (inclusiv producatoare de
B-lactamaze), miroorganismele gram-negative sau
agentii anaerobi. Pacientul prezintd un istoric de fe-
bra, odinofagie, disfagie, dureri la nivelul gatului.
Examenul clinic releva hipersalivatie, stridor, proces
de volum in regiunea gatului, rigiditatea gatului. To-
mografia computerizatd cu contrast intravenos va de-
finitiva diagnosticul clinic.

Angioedemul prezinta edemul acut al cailor aeri-
ene superioare: edemul limbii, fetei si al faringelui,
conditionat de un factor alergic.

Tabelul 1.
Evaluarea gradului de severitate al obstructiei cailor respiratorii superioare
Severitatea
bstructiei Usoara Moderata Severa Iminent complet Complet
Semne clinice
Caracterul tusei Tuse latratoare | Tuse latratoare | Tusea poate fi Absentd Absentd
absenta
Caracterul vocii Voce ragusita | Voce ragusita | Disfonie pana la Afonie Afonie
afonie
Caracterul Absent Stridor prezent |Stridor prezent si | Stridor audibil, Absent
stridorului cand copilul in repaus in repaus (posibil
este activ/agitat bifazic), poate fi mai
silentios
Prezenta detresei | Absenta Detresa Detresa respiratorie | Detresa respiratorie | Detresa
respiratorii si respiratorie severa severa respiratorie,
a tahipneei/ moderata Tahipnee sau Tahipnee sau urmata de stop
polipneei Tahipnee bradipnee marcanti | bradipnee accentuatd | cardiac
Participarea Absenta Retractii Retractii costale Retractii costale Episoade
muschilor costale marcante marcante prelungite de
auxiliari* moderate Retractii Retractii suprasternale | apnee
Retractii suprasternale marcante
suprasternale | marcante Geamat respirator
Bataile aripilor nazale
Miscarile de piston
ale capului
Saturatia in oxigen | Normala Normala Hipoxie moderata | Hipoxie severa Hipoxie severa
a sangelui periferic pana la severa Sp0O,<90% SpO,<90% si
(SpO, %) la aerul | SpO,* 92-94% | SpO,* 92-94% |SpO,<90% NU raspunde la
din camera oxigenoterapie
Prezenta cianozei | Absentd Absenta Acrocianoza Cianoza generalizatd |Cianoza
generalizata
Circulatia sangvina > 3 secunde
timpul de
Eeunll)plere centrala > 3 secunde Pielea marmorata
. <2secunde |<2 secunde 2-3 secunde
a capilarelor, Tahicardie
apasand pe varful Tahicardie sau
sternului) bradicardie
Normal Letargie Letargie progresiva
Comportament Normal periodic Iritabilitate Iritabilitate in Obnubilare
agitatie intermitenta crestere

Nota: * - retractiile costale (tiraj) au semificatie clinica daca sunt vizibile si prezente in continuu: dacd ele sunt prezente
doar cand copilul este agitat sau mananca si nu sunt prezente cand copilul este linistit, atunci acest simptom nu are semnifica-
tie de tiraj; la copilul mai mic de 2 luni tirajul costal moderat este prezent in mod normal datorita elasticitatii peretelui toracic;
daca se atesta retractia doar a tesuturilor moi intercostale sau supraclavicular, aceasta nu este echivalentul tirajului
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Tabelul 2.
Examen paraclinic

Hemoleucograma

e identificarea semnelor de infectie bacteriand (leucocitoza cu neutrofilie) este sugestiva pentru epiglotita
Pulsoximetria

e este 0 metoda de examinare de rutina utilizatd in Unitatile de Primire Urgenta

e nu poate substitui evaluarea clinicd consecventa

e sensibilitatea pulsoximetriei este mult mai redusd, in comparatie cu afectiunile cdilor respiratorii inferioare
Radiografia laterala a ciilor respiratorii superioare

e nu trebuie efectuatd de rutind, deoarece laringotraheita si epiglotita sunt un diagnostic clinic si radiografia

nu poate oferi informatii suplimentare privind managementul maladiei

Radiografia cutiei toracice

e nu este indicata In cazul copiilor cu evolutie tipica a bolii si rdspuns pozitiv la tratament

e poate fi indicata 1n cazul necesitatii unui diagnostic diferential (aspiratie de corp strdin, pneumonie)
Tomografia computerizatia si bronhoscopia

e indicata in suspectie de aspiratie de corp strdin sau diagnostic incert
Laringoscopia directa

e se face doar de personalul medical abilitat in suspectie de epiglotita
Recoltare de gaze sangvine arteriale

e in formele cu evolutie extrem de severa cu pericol pentru viata

Tratament centrala a capilarelor >3 sec, puls slab si accelerat),
Ajutorul de urgenta si stabilizarea initiala in status mental alterat sau semne de deshidratare severa,
obstructia severa a ciilor respiratorii superioare oxigenoterapia se va face initial cu o rata standard a
cu pericol pentru viata: fluxului de gaz de 1-2 1/min la sugari si 2—4 1/min la
* Asigurarea permeabilitatii cdilor aeriene, a res- copii mai mari, pentru a atinge SpO,>94% [recoman-
piratiei si a circulatiei cu ajutorul echipamentelor si a dare puternica, nivel de dovezi foarte jos] [5];
medicatiei — oxigenoterapia cu flux standard nu necesita umi-
* Stabilizarea functiilor vitale ® Vezi Algoritm dificare [recomandare puternica, nivel de dovezi foar-
SVBP si SVAP te jos] [5];
* Solicitarea de urgentd a persoanei antrenate in — in forme severe ale bolii, in cazul oxigenoterapi-
intubarea copilului ei > 4 I/min cu o duratd mai mare de 1-2 ore, este ne-
* Aspiratia cailor respiratorii superioare (daca sunt cesard umidificarea si incalzirea gazelor inhalate [re-
semne de congestie nazala)* comandare puternica, nivel de dovezi foarte jos] [5];
* Mentinerea hidratarii si alimentatiei adecvate (daca — opriti oxigenoterapia daca pacientul nu manifes-
este necesar, prin sonda nazogastrica sau intravenos) ta detresa respiratorie marcanta, cianoza generalizata
Noti:* - doar in obstructia cu pericol pentru viatd sau semne de soc si mentine SpO, > 90% la aerul
de camera, fard administrare de oxigen [recomandare
Tratament de prima linie: conditionala; nivel de dovezi foarte jos] [5].
e Oxigenoterapie e Epinephrinum (Img/1ml = dilutia 1:1000) prin
— administrati oxigen, sub forma de butelie sau con- nebulizare:
centrator de oxigen, tuturor copiilor cu SpO, < 90% v' copii cu greutatea < 10 kg — 0,5 ml/kg/doza
[recomandare puternicd, nivel de dovezi foarte jos] [5]; v copii cu greutatea > 10 kg — 5 ml/doza
— folositi canulele nazale ca metoda preferatd de v intervalul minimal intre doze — 4 ore
oxigenoterapie; daca acestea nu sunt disponibile, poa- e Dexamethasonum 0,6 mg/kg, doza unica, per os
te fi folosit cateterul nazal sau nazofaringian; sau parenteral
— folositi un pulsoximetru pentru ghidarea oxige- NB! Se va evita administratea intramusculari a me-
noterapiei [recomandare puternica,; nivel de dovezi dicatiei si deranjul inutil al copilului (copilul in bratele
foarte jos] [5]; périntilor, pozitie de confort) care pot majora agitatia si
— daca pulsoximetrul nu este disponibil, continuati agrava obstructia.
sd administrati oxigenul pana la disparitia semnelor de e Tratament etiologic in functie de maladia de baza
hipoxie manifestata prin inabilitatea de a se alimenta
la san/bea lichide sau tahipnee; Monitorizarea pacientului internat in salonul
— la copiii cu forma severa a bolii, care manifesta de observatie din cadrul UPU
detresa respiratorie accentuatd, cianoza centrald sau * Pacientul internat in salonul de observatie va fi
semne de soc (extremitdti reci, timpul de reumplere urmarit de personalul din cadrul UPU péna la luarea
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deciziei finale in privinta internarii sau externarii pa-
cientului.

* Pacientul va fi examinat cel putin o data la fiecare
4 ore, fiind evaluate:

— parametrii functiilor vitale: frecventa respirato-
rie, frecventa pulsului periferic, frecventa cardiaca,
tensiunea arteriala

— caracterul tusei si al stridorului

— evolutia disfagiei (hipersalivatia), capacitatea de
a ingera alimente si lichide

— intensitatea tirajului toracic

— caracterul febrei

— saturatia 1n oxigen a sangelui periferic

» Copiii care manifesta forma severda a bolii cu
semne de pericol pentru viata trebuie sa fie examinati
si tratati in volum deplin prioritar altor pacienti si re-
evaluati timp de o ord [recomandare puternica, nivel
de dovezi inalt] [5].

* Asistentii medicali vor verifica la fiecare 4 ore
corectitudinea tehnicii de oxigenoterapie.

Criteriile de internare a pacientului cu laringo-
traheita sau epiglotita

* apnee (observata sau documentata)

* SpO, constant <92% la aerul din camera

* consum inadecvat de lichide (50-75% de la vo-
lumul obignuit)

* detresa respiratorie severa persistenta

* anxietatea parintilor

* lipsa accesului la asistenta medicala de urgenta
in timp util (inclusiv accesul la mijloace de transport)

* imposibilitatea de a se adresa la unitatile de pri-
mire urgentd in urmatoarele 24 ore de la prima adre-
sare

in sectie: daca fenomenele persista si necesita oxi-
genoterapie si/sau exista risc de progresare a bolii.

in sala de monitorizare/stabilizare a UPU (pana
la 12 ore): evolutie usoara, dar cu risc de hipoxemie.

in terapie intensivi: apnee, detresd respiratorie
severd si pacientul nu mentine SpO, >92% in timpul
oxigenoterapiei (necesitd oxigenoterapie cu oxigen in
flux continuu/ ventilatie noninvaziva cu presiune po-
zitiva, intubatie), suspectie sau diagnostic confirmat
de epiglotita.

Criteriile de externare a pacientului din UPU
(le intruneste pe toate)

* SpO, > 94% la aerul de camera timp de cel putin
8-12 ore, inclusiv perioada de somn

* Status mental normal

* Hidratarea si alimentatia orala adecvata (> 75%
de la volumul obisnuit)

* Dispnee usoara sau absenta

* Lipsa stridorului in repaus

* Tolereaza medicatia orala

* A fost monitorizat > 2 ore de la ultima doza de
epinefrind administratd prin nebulizare
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* A primit < 3 cure cu epinefrind administratd prin
nebulizare

» Parintele/ingrijitorul este capabil s monitorizeze
copilul, intelege semnele evolutiei severe, factorii de
risc si cand sd revind la medic la necesitate

Nota: nu externati pacientul in orele de noapte (de
la orele 23:00 pana la orele 6:00 dimineata)!

Recomandarile oferite parintilor pentru conti-

nuarea tratamentului stridorului la domiciliu:

» recomandati parintilor sa pastreze legitura cu
medicul de familie/pediatrul;

* informati parintii despre regimul mediului ambi-
ant (abordati factorii de risc, cum sunt poluarea aeru-
lui din incéperi, fumatul parintilor);

* recomandati parintilor sa incurajeze administra-
rea de lichide, dar sa nu administreze apa simpla la
copiii sub 6 luni;

* explicati parintilor ca dormitul intr-o pozitie mai
ridicatd poate ajuta — ei pot folosi o scoicd sau un ca-
rucior;

* explicati cum parintii sa elibereze cdile respira-
torii superioare de secretii — la copiii sub 2 ani, nasul
poate fi curatat folosind picaturi de ser fiziologic si
aspirand cu un aspirator nazal sub forma de para;

» recomandati parintilor cum sd combata febra
(t338,5°C axilar sau t339,0°C rectal), folosind Parace-
tamolum 15 mg/kg la 6 ore sau Ibuprofenum 10 mg/
kg la 8 ore (pentru copiii care au mai mult de 3 luni);

* recomandati parintilor sa sune la 112 sau sa revi-
na imediat in UPU daca starea copilului se agraveaza
sau daca acesta dezvoltd ,,semne de pericol” — apnee
sau cianoza; detresd respiratorie progresiva (geamat
respirator, batdile aripilor nazale, retractii costale
marcante); apatie sau somnolentd excesiva; consum
inadecvat de lichide (50-75% de la volumul obisnuit
sau absenta scutecului umed timp de 8-12 ore); copi-
lul devine extenuat (nu raspunde la stimulii obisnuiti,
reactioneazd/se trezeste la stimulare prelungita).

Echipament necesar:

* set de materiale de resuscitare pediatric (balon,
masti faciale, laringoscop, sonde de intubatie, cai oro-
faringene, sonde de aspiratie flexibile, sonde de aspi-
ratie rigide de tip Yankauer) care contine toate mari-
mile necesare

* monitoare

* sistem centralizat de oxigenoterapie si aspiratoa-
re de secretii

* ventilatoare (pentru ventilatie artificiala asistata/
controlata pe termen lung)

» materiale si echipamente pentru ventilatie nein-
vaziva

* nebulizator cu compresor

* materiale de acces intravenos periferic si central
de diferite marimi, sisteme de perfuzie
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ACTIVITATEA LACTATDEHIDROGENAZEI LA COPII CU GLOMERULONEFRITA
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Cuvinte-cheie: lactatdehidrogenaza, glomerulonefrita, copii.

Introducere. Lactatdehidrogenaza (LDH) este o enzima citozolicd prezenta in toate organele, inclusiv in rinichi,
unde este distribuitd uniform de-a lungul tractului urinar si al nefronului, in special in portiunea descendentd a ansei
Henle.

Obiective. Estimarea concentratiei urinare a lactatdehidrogenazei la copiii cu glomerulonefrita la diferite etape
clinico-evolutive ale maladiei.

Material si metode. Studiul a inclus un lot de 70 copii cu glomerulonefrita primara, inclusiv 20 copii cu glome-
rulonefrita acutd (GNA) sindrom nefritic, 25 copii cu sindrom nefrotic steroid-sensibil (SNSS), 15 copii cu sindrom
nefrotic steroid-rezistent (SNSR) si 10 copii cu glomerulonefritd cronicd (GNC) forma nefrotica. Grupul de control 1-au
constituit 20 copii practic sanatosi. Determinarea activitatii LDH s-a efectuat cu seturile de analiza ale firmei Eliteh,
(Franta), conform instructiunilor oferite de producétor.

Rezultate. Rezultatele studiului activitatii enzimei citoplastice LDH in urina a evidentiat o crestere de 2 ori a acestei
activitati In GNA cu sindrom nefritic in perioada manifestdrilor clinice. Activitatea LDH 1n urind a crescut de 4,5 ori in
SNSS in perioada de debut, cu o regresie pana la 2,214+0,36 nM/mM creatinina in SNSR, in raport cu valorile de control.
in perioada remisiunii in SNSS, activitatea LDH in urina s-a redus practic de 2 ori, dar a crescut de 2,5 ori in SNSR,
comparativ cu valorile de control. S-a semnalat o crestere de 2 ori a activitatii LDH in GNC forma nefrotica, perioada
de acutizare, si o reducere concludenta a activitatii LDH in perioada remisiunii, fata de valorile de control.

Concluzii. Determinarea activitatii LDH 1n urind reprezinta un marker al leziunilor tubulare renale care reflecta gradul
de severitate al afectarii renale, precum si de control al eficacitatii tratamentului aplicat la copiii cu glomerulonefrita.

ACTIVITY OF LACTATEDEHYDROGENASE IN CHILDREN WITH GLOMERULONEPHRITIS

Key words: lactatedehydrogenase, glomerulonephritis, children.

Introduction. Lactatedehydrogenase (LDH) is a cytosolic enzyme present in all organs, including the kidneys,
where it is distributed uniformly throughout the urinary tract and the nephron, especially in the downstream portion of
the Henle loop.

Objectives. Estimation of urinary concentration of lactatedehydrogenase in children with glomerulonephritis at
different clinical-evolutionary stages of the disease.
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