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SUMARUL RECOMANDARILOR
Bronsiolita obliterantd este o forma rara de boald pulmonara obstructiva cronicd, declansata de
leziuni inflamatorii la nivelul bronhiolelor, caracterizata prin hipertransparenta unilateralda a
pldmanului sau a unui lob, cauzata de pierderea structurii vasculare pulmonare si a supradistensiei
alveolare, secundara bronsiolitei virale (Rs-virus, adenovirus, virusul paragripal) din copilarie;
trasatura caracteristica este dezvoltarea tesutului de granulatie sub forma de placi sau muguri in
tractul respirator distal, care are ca rezultat ingustarea prin obliterarea partiald sau completa a cailor
respiratorii mici, bronsiolelor.
Sindromul MacLeod sau Sindromul MacLeod-Swyer-James este un sinonim al BO care este definit
ca ,plaman unilateral hipertransparent” sau distrofie unilaterald a plamanului sau bronsiolita
cronicd obliteranta unilaterala
Examinarea functiei pulmonare la pacientul cu BO se caracterizeaza prin tulburari de tip
obstructiv: reducerea ventilatiei maxime a plamanilor; reducerea reducerea capacitatii vitale
pulmonare (< 50 %) si FEV1, reducerea indicelui Tiffno, majorarea volumului rezidual pulmonar
(120 — 330 %). Cresterea concentratiei de oxid nitric in aerul expirat este, de asemenea, considerata
caracteristica.
Semnele tipice de diagnostic imagistic CT pentru BO: tulburari scurte sau noduli centrolobulari
(datoritd Ingrosarii peribronsice), bronsiectazii, relevate la expir in 70% cazuri dintre pacienti;
mozaicul oligemiei ,,spotty" datoritd hipoventildrii si ,,capcanei de aer" (obstructia bronhiilor
impiedicd evacuarea completa a aerului).
Biopsia pulmonara transbronhiala sau deschisa prezintd modificari caracteristice inflamatorii si
fibroplastice in bronsiole, ingrosarea septurilor alveolare cu tesut conjunctiv si celule, obturarea
lumenului bronsiolar cu tesut conjunctiv,
Strategia terapeutica in BO poartd caracter suportiv si este indreptatd la asigurarea stabilitatii
clinice, corectia insuficientei respiratorii, oxigenoterapia si prevenirea deshidratarii pacientului.
Pentru controlul obstructiei bronsice sunt indicate bronhodilatatoare: anticolinergicele, B2-
agonistii, iar cel mai bun efect bronhodilatator se obtine atunci cand se utilizeaza o combinatie de
anticolinergice cu B2-agonisti, care in acest caz au un efect de potentare reciproca. Copiii cu varsta
peste 4 ani pot utiliza f2-agonist cu actiune prelungita (salmeterol).
Glucocorticoizii inhalatori au un efect antiinflamator puternic, sunt eficienti si sunt indicati pentru
controlul hiperreactivitatea si severitatea modificarilor inflamatorii si obstructive ale bronhiilor.

ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

BO Bronsiolita obliteranta OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii
EcoCG Ecocardiografia LBA Lavaj bronho-alveolar
AmB Amfotericina B PaO2 Presiune partiald a oxigenului
FCC Frecventa contractiilor cardiac PCO2 Presiune partiald a bicarbonatului in sange
FR Frecventa respiratorie per 0s Per os
GCsl Glucocorticosteroizi inhalatorii | RTI Sectia reanimare si terapie intensiva
Hb Hemoglobina SBO Sindromul bronho-obstructiv
HTA Hipertensiune arteriala MS RM | Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
i.m. Intramuscular SpO2 Saturatia hemoglobinei cu oxigen in singe
V. Intravenos TA Tensiunea arteriala
IMSP IMC | Institutul Mamei si Copilului TC Tomografia computerizata
IR Insuficienta respiratorie UsSG Ultrasonografie
OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii | HRC
Tomografia computerizatad de inalta rezolutie

Recomandarile medicinei bazate pe dovezi:
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Grupul a urmat un proces de elaborare a ghidurilor care a fost adoptat de IDSA, care include utilizarea
Clasificarii Recomandarilor, a Evaludrii, a Dezvoltarii si a Evaluarii (GRADE), o metoda sistematica
de clasificare atat a puterii recomandarii (slaba sau puternica) cét si calitatea dovezilor (foarte scazuta,
scdzuta, moderata si ridicata).

Calitatea dovezilor:

Foarte scazuta: Avem foarte putina incredere in efectul estimat: efectul propriu-zis este probabil diferit
substantial de efectul estimat

Scdzutd: Increderea noastrd in efectul estimat este limitatd: efectul propriu-zis poate fi substantial
diferit de efectul estimat

Moderata: Suntem increzuti moderat in estimarea efectului: efectul propriu-zis este probabilitatea sa
fie aproape de efectul estimat, dar existd posibilitatea ca acesta sa fie substantial diferit

Inalta: Suntem foarte increzitori ca efectul propriu-zis este aproape de efectul estimat

PREFATA

Protocolul national a fost elaborat de catre grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialistii Clinicii Pneumologie, Departamentul Pediatrie
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si IMSP Institutul Mamei si
Copilului. Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
Bronsiolita obliteranta la copii si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale. La
recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor institutionale, pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEAINTRODUCTIVA

A.l. Diagnosticul: Bronsiolita obliteranta

Exemple de diagnostice clinice:

Formularea diagnosticului:

e Bronsiolita cronica obliteranta in plamanul stang, varianta totala, severitate severa, perioada de
exacerbare. Hipertensiune pulmonara. Corpul pulmonar cronic in faza de compensare. Insuficienta
cardiaca pulmonara: DN I-11, CH lla.

e Sindromul MacLeod-Swyer-James. Bronsiolita obliteranta a plamanului stang, grad de severitate
moderatd, perioada de axacerbare. Insuficienta respiratorie grad I.

La formularea diagnosticului este necesar sa se indice gravitatea, evolutia maladiei, complicatiile.

A.2 Codul bolii (CIM 10):
J430 Sindromul MacLeod

A.3. Utilizatorii:

v' Prestatorii serviciilor de AMP (medicii de familie si asistentele medicilor de familie)

v’ Prestatorii serviciilor de AMSA institutiile/sectiile consultative (medici pediatri, internisti,
pneumologi, infectionisti, neurologi, hematologi, otolaringologi, oftalmologi);

v Prestatorii serviciilor de AMS sectiile de pediatrie, terapie ale spitalelor raionale, regionale,
municipale si republicane (medici pediatri, internisti, pneumologi, imunologi, infectionisti, neurologi,
hematologi, otolaringologi, neonatologi, oftalmologi); sectia de pneumologie, alergologie a IMSP IMC
(medici pneumologi, pediatri, alergologi);

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. A facilita depistarea pacientilor cu bronsiolitd obliteranta cat mai precoce posibil si spitalizarea lor;

2. Ameliorarea calitatii serviciilor medicale la toate nivelele de acordare a asistentei medicale
pacientului cu bronsiolita obliteranta;

3. Aspori calitatea examinarii, tratamentului eficace si supravegherii pacientilor cu bronsiolita
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obliteranta;

4. Minimalizarea dezvoltarii complicatiilor in bronsiolitaa obliteranta,
5. Reducerea riscului de progresare a episoadelor in bronsiolita obliteranta;
6. Reducerea riscului de deces prin complicatiile bronsiolitei obliterante.

A.S. Data elaborarii protocolului: 2022
A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2027

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

elaborarea protocolului:

Prenume/Nume Functia detinuta

Svetlana Sciuca

Copilului

- dr.hab.st.med., prof. univ., Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae
Testemitanu”, sef Clinica Pneumologie IMSP Institutul Mamei si

Ecaterina Stasii

- dr.hab.st.med., prof. univ., Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae
Testemitanu”, sef Clinica Alergologie IMSP Institutul Mamei si Copilului

Rodica Selevestru
Testemitanu”

- dr.st.med., asist. univ., Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae

Aliona Cotoman

- doctorand, Departamentul Pediatrie USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
medic pediatru pulmonolog, sectia pneumologie, IMSP IMC

Diana Rotaru-Cojocari

- doctorand, Departamentul Pediatrie USMF , Nicolae Testemitanu”,
medic, Sectia Pneumologie, IMSP Institutul Mamei si Copilului

Cristina Tomacinschii

- doctorand, Departamentul Pediatrie USMF , Nicolae Testemitanu”,
medic, Sectia Pneumologie, IMSP Institutul Mamei si Copilului

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei

Persoana responsabila

Comisia stiinfifico-metodica de profil Pediatrie

Ninel Revenco, dr.hab.st.med., prof.univ., presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Medicina de
familie

Ghenadie Curocichin, dr.hab.st.med., prof.univ.,
presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Farmacologie
si farmacologie clinica.

Bacinschi Nicolae, dr.hab.st.med., prof.univ.,
presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Medicina de
laborator

Anatolie Visnevschi, dr.hab.st.med., prof.univ.,
presedinte

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor
Medicale

Dragos Gutu, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

Ion Dodon, director general

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu, dr.hab.st.med., prof.univ., presedinte

A.8. Definitiile folosite in document [2, 4, 8, 19, 21].

Bronsiolita obliteranta (BO) — forma rara de boald pulmonara obstructiva cronicd, declansatd de
leziuni inflamatorii la nivelul bronhiolelor, trasdtura caracteristica a careia este dezvoltarea tesutului de
granulatie sub forma de placi sau muguri in tractul respirator distal, care are ca rezultat ingustarea prin
obliterarea partiala sau completa a cdilor respiratorii mici, bronsiolelor.

Sindromul MacLeod-Swyer-James — entitate radiologica caracterizata prin hipertransparenta
unilaterald a pldmanului sau a unui lob, cauzatd de pierderea structurii vasculare pulmonare si a
supradistensiei alveolare, secundara bronsiolitei virale din copilarie.

Sindromul MacLeod — ,,plaman unilateral hipertransparent” sau distrofie unilaterald a plamanului sau
bronsiolita cronica obliteranta unilaterala
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Sindromul bronsiolita obliteranta (SBO) — cand afectiunea apare dupa un transplant pulmonar sau un
transplant de celule stem hematopoietice, fiind considerata o forma de respingere a alogrefei.

Brongsiolita obliterantd cu pneumonie in organizare (BOPQO) — termen folosit initial pentru
pneumopatia interstitiald difuza ce afecteaza bronhiolele distale, ductele alveolare si peretii alveolelor,
printr-un proces proliferativ si inflamator. Termenul a fost inlocuit cu pneumonita in organizare,
deoarece ducea la confuzii cu BO.

A.9. Informatia epidemiologica [3, 8, 15, 17].

Prevalenta bolii In populatia pediatrica variaza intre 0,02-4%, insd numarul real al copiilor cu BO
este dificil de estimat, din cauza similaritatii cu alte boli respiratorii. Frecventa BO variaza de la 4 la
6% 1in structura maladiilor bronhopulmonare recurente si cronice la copii, ceea ce este asociat cu
interpretarea ambigua si dificultati in stabilirea unui diagnostic.

Cea mai frecventa cauza la copii este infectia la o varsta frageda, care implica cdile respiratorii mici.
BO post-infectioasa apare la copiii anterior sanatosi. Incidenta variaza de la 0,5 la 17,8/100.000 la
nivel mondial. Conform literaturii de specialitate, 10-20% dintre copii in primul an de viata sufera de
bronsiolita acuta, care evolueaza in bronsiolita obliteranta in 1%. In 40-90% din cazuri este cauzata de
VRS, in 15-25% din cazuri dezvoltarea sa este asociatd cu adenovirus, metapneumovirus uman,
paragripa, gripa. In al 2-lea si al 3-lea an de viatd, copiii suferd in principal de bronsiolitd cu
adenovirus. La copiii de varstd mijlocie si mai mari, existd de obicei o asociere cu infectii atpice
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae), inhalarea de poluanti.

Mai multe studii au sugerat ca boala este mai frecventa in emisfera sudica. Recent, haplotipul HLA
DR8-DQB1.0302, o alela foarte frecventd in populatia amerindiand, a fost asociatd cu o incidenta
crescutd a BO, oferind o posibila explicatie pentru frecventa ridicata din tarile din America de Sud.

La adulti, alaturi de infectie, bronsiolita acutd obliterantd este asociatd cu boli ale tesutului
conjunctiv; de asemenea, apare la pacientii supusi transplantului pulmonar si cardiac. Aceasta se
dezvolta la 50-80% dintre primitori, dintre care la 25-40% este cauza decesului. Mult mai rar,
bronsiolita apare dupa transplantul de celule-stem hematopietice si se observa la 2-20% dintre pacientii
care au suferit aceasta operatie.
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B.1. Nivel de asistenta medicald primara

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| 11 1]
1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara

¢ Profilaxie primard la moment nu exista.

e  Masuri de profilaxie primara nu se intreprind

1.2. Profilaxia secundara

e Alimentatia copilului cu BO
e Profilaxia infectiilor respiratorii acute
e Profilaxia specifica

Obligatoriu:
e Inldturarea factorilor ce pot conditiona acutizarile
(caseta 3).

1.3. Screening-ul secundar

o Pacient din grupul de risc.

Obligatoriu:
« Evaluare genetica a pacientului la prezenta mutatiei.

2. Diagnosticul

2.1.Suspectarea diagnosticului de
BO

eAlgoritmul general de conduita la pacientii cu diagnosticul
posibil de BO

elstoricul bolii

eSemne fizice: Criterii majore, Criterii moderate, Criterii
care induc spre sindroame asociate BO

eExplorari paraclinice

Obligatoriu:
e Algoritmul general de conduitd la pacientii cu
diagnosticul posibil de BO (C.1)

e Anamneza (caseta 4-6)

e Istoricul bolii (caseta 4-6)

e Examenul obiectiv(caseta 7)

e Investigatiile paraclinice BO (caseta 10-13)

2.2. Deciderea consultului
specialistului si/sau spitalizarii

e Suspectie la BO

Obligatoriu:
e Consultatia medicului specialist ().
o Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (caseta 18, 19).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
(C.2.5.8)

e Protocolul terapeutic necesitd gestionare
conform simptomatologiei fiind directionat
spre:

- Inlaturarea sindromului infectios, toxic. etc.

Obligatoriu:
e Tratamentul in functie de evolutia maladiei (caseta 24)

4. Supravegherea (C.2.5.10)

e BO

Obligatoriu:
e Supraveghere, in functie de evolutia maladiei, la
medicul specialist ().
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B.2. Nivel de asistentd medicala specializata de ambulator

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| 1 1]
1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara

¢ Profilaxie primara la moment nu exista.

e Masuri de profilaxie primara nu se intreprind

1.2. Profilaxia secundara

e Alimentatia copilului cu BO
e Profilaxia infectiilor respiratorii acute
e Profilaxia specifica

Obligatoriu:
e Inlaturarea factorilor ce pot conditiona acutizarile (caseta 3).

1.4. Screening-ul secundar

Pacient din grupul de risc.

Obligatoriu:
e Evaluare genetica a pacientului la prezenta mutatiei.

2. Diagnosticul

2.1.Suspectarea diagnosticului
de BO

e Algoritmul general de conduita
diagnosticul posibil de BO

e |Istoricul bolii

e Semne fizice: Criterii majore, Criterii moderate, Criterii
care induc spre sindroame asociate BO

e Explorari paraclinice orientative (screening)

e Teste diagnostice paraclinice aditionale (suplimentare)

la pacientii cu

Obligatoriu:

e Algoritmul general de conduitad la pacientii cu diagnosticul
posibil de BO (C.1.)

e Anamneza (caseta 4-6)

e Istoricul bolii (caseta 4-6)

e Examenul obiectiv(caseta 7)

e Investigatiile paraclinice (screening) in BO (caseta 10-13)

e Teste diagnostice paraclinice aditionale (suplimentare)
(caseta 14-15)

2.2. Deciderea consultului
specialistului si/sau spitalizarii

e Suspectie la BO

Obligatoriu:
e Consultatia medicului specialist (caseta).
e Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (caseta 18-19).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
(C.2.5.8)

e Protocolul terapeutic necesita gestionare conform
simptomatologiei fiind direciionat spre:
- Inlaturarea sindromului infectios, toxic. etc.

Obligatoriu:
e Tratamentul in functie de evolutia maladiei (caseta 24)

4. Supravegherea (C.2.5.10)

e BO

Obligatoriu:
e Supraveghere, in functie de evolutia maladiei, la
medicul specialist (caseta ).
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B.3. Nivel de asistentd medicala spitaliceasca

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
[ 1 11
1. Spitalizare o Efectuarea interventiilor si procedurilor diagnostice si o Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (caseta 18-19).

terapeutice care nu pot fi executate in conditii de ambulator.

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea diagnosticului

BO (C.1.3)

e Algoritmul general de conduita a BO la pacientii cu
diagnosticul posibil de BO

e |Istoricul bolii

e Semne fizice: Criterii majore, Criterii moderate, Criterii
care induc spre sindroame asociate BO

e Explorari paraclinice orientative (Screening)

e Teste diagnostice paraclinice aditionale (suplimentare)

Obligatoriu:

eAlgoritmul general de conduitd la pacientii cu
diagnosticul posibil de BO (C.1.)

e Anamneza (caseta 4-6)

elstoricul bolii (caseta 4-6)

e Examenul obiectiv(caseta 7)

eInvestigatiile paraclinice (screening) in BO (caseta 10-
13)

eTeste diagnostice paraclinice aditionale (suplimentare)
(caseta 14-15)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul

(C.2.5.8)

e Protocolul terapeutic necesita gestionare conform
simptomatologiei fiind directionat spre:
- Inlaturarea sindromului infectios, toxic. etc.

Obligatoriu:
e Tratamentul in functie de evolutia maladiei (caseta 24)

4, Externarea

e Evolutia maladiei, complicatiile si raspunsul la tratament
vor determina durata aflarii 1n stationar, care poate fi pina la
7-14 zile.

Extrasul obligatoriu va contine:

- diagnosticul precizat desfasurat;

- rezultatele investigatiilor si tratamentului efectuat;
- recomandari explicite pentru medicul de familie si
pacient.

Obligatoriu:

eSupraveghere, in functie de evolutia maladiei, la
medicul specialist (caseta ).

eOferirea informatiei pentru pacient (Anexa 2).
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C.1. ALGORITM DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul general de conduita in BO [7,12,21].

Bronsiolita obliterantd (bronsiolita constrictivd) este o boald respiratorie severa cauzatd de
obstructia inflamatorie progresiva persistenta si/sau fibroasa a bronhiolelor (partile terminale ale

arborelui bronsic).

Uneori, bronsiolita obliteranta este numita o forma severad de bronsiolitd adenovirala la copii.

Afectare pulmonara posibila

I

Evaluare clinica
Istoricul bolii
Examen obiectiv
Spirometria
Radiografia cutiei toracice
Alte teste bazate pe clinica
pacientuliy |

L —

Anormalitati nesemnificative
Sau modificari ale spirometriei

)

Evidenta

_—

v

FEV1<90% si/sau
FEV25-75<75%
Cauze neasociate cu BO nu sunt

l

A se efectua CT, daca nu este efectuat
recent (imagine la inspir si expir
pentru a vizualiza posibil air-trapping)
Bronhoscopie cu

Biopsie transbronsica

LBA
A se evalua pt reflux gastro-esofagean

BO este posibil (prezenta leziunilor specifice la biopsie (daca
este obtinutd) este consideratd diagnostica, iar constatarile CT
(de exemplu, air-trapping) suporta diagnosticul, sindromul de
alogrefa restrictiv este o consideratie de diagnostic alternativa
daca se gaseste un model restrictiv la testarea functiei
pulmonare)

Declin FEV1 persistent (FEV1<80%)

Alte cauze identificate

!

A se trata cauza

}

Reevaluare
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea [13,19].

Caseta 1. Clasificarea

Clasificarea clinica

Societatea Internationald pentru inima si Transplant pulmonar propune aprecierea gradului de
bronsiolita obliteranta prin determinarea nivelului initial FEV1 medie precedent doud mari dimensiuni,
iar apoi compara valoarea prezentd a FEV1 fata de valoarea initiala.

e 0 grad: FEV1 mai mult de 80% din valoarea initiala.

| grad: FEV1 - 66-79% din nivelul initial.

Gradul Il: FEV1 - 51-65% din nivelul initial.

Gradul III: FEV1 mai mic de 50% din valoarea initiala

In plus, este necesar si se evalueze modelul histologic pentru evidentierea semnelor de bronsiolita
obliteranta.

e Tipul A - nu exista semne de bronliolita obliteranta (sau nu a fost efectuata o biopsie).

e Tipul B - semne morfologice de bronsiolitd obliteranta

C 2.2. Etiologia si patogenia [1, 3, 5, 6, 11, 19].

Caseta 2. Factorii de risc si etiologici
Cauze infectioase
Virusuri (pana la 95%):
Virusul respirator sincitial — 75%
Virusul paragripal - 10-30%
Virusul gripal — 10-20%
e Adenovirus — 5-10%
e Metapneumovirus — 9%
Bacterii:
e Mycoplasma pneumoniae - 5-15%
Cauze non-infectioase
¢ inhalarea substantelor toxice (oxizi de azot)
e maladii ale fesutului conjuctiv
e maladii inflamatorii intestinale
e medicatie (penicilamind)
e radioterapie
e complicatie a transplantului pulmonar

Caseta 3. Factorii patogenici

Boala obstructiva a cailor respiratorii mici, produsa prin actiunea unor agenti diferiti asupra tractului
respirator inferior caracterizata prin:

. Proliferarea fibrosa la nivelul peretilor bronsiolelor

o Secundara inflamatiei

o Cu evolutie cronica

Principalii factori patogenici sunt:

o productia excesivd de citokine, printre care un rol important il joaca interferonul gama si

interleukina 1-0; cu bronsiolita obliterantd, expresia genica a acestor citokine este crescuta. Interleukina
1-beta regleaza cresterea limfocitelor si diferentierea lor si citotoxicitatea si interferon gamma induce
exprimarea antigenelor HLA-sistem de clasa Il pentru celulele epiteliale ale bronhiolelor si regleaza
producerea de imunoglobuline;

. cresterea expresiei antigenilor sistemului HLA de clasa II asupra celulelor epiteliale bronhiolare
(acest mecanism este important mai ales pentru formele autoimune, posttransplantul medicamentos al
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bolii);

e activarea limfocitelor T citotoxice;

e activitate inaltd a factorului de crestere derivat din plachete, care stimuleaza proliferarea
fibroblastelor;

e secretia crescutd a celulelor epiteliale din bronsiole, de fibronectind, care este un
chemoapractant pentru fibroblaste;

e crestere semnificativd a activitdtii integrinelor care indeplinesc functia de adeziune a
fibroblastelor, celulelor endoteliale la fibronectind, fibrinogen. Aderenta celulelor la
fibronectina are loc cu ajutorul alfa-5-beta-1-integrinei, la fibrinogen - cu ajutorul alfa-5-beta-3-
integrinei. Aceste procese stimuleaza fibroza in bronsiole.

C.2.3. Istoricul bolii [1, 2, 3, 11, 14, 15, 19, 21].

Caseta 4. Anamneza
¢ IRVA cu evolutie grava, cu simptome de obstructie bronsica
probleme respiratorii in perioada neonatala
aspiratie de corpuri straine si substante lichide
inhalare de gaze toxice, vapori
transplant de organe
simptome auscultatorii persistente in plamani
- wheezing local
- scaderea respiratiei
- semne bronhoobstructive

C.2.4. Conduita pacientului
C.2.4.1. Acuze [1, 2, 3,11, 14, 15, 19, 21]

Caseta 5. Acuzele
e Tuse semiproductiva persistenta
- tuse cu randament scazut este un simptom comun al bolii.
Dispnee
- dispnee, initial la efort fizic
- dispnee progresiva, care se instaleaza rapid si devine constanta
¢ Disconfort toracic
e Anorexie
e Transpiratii
e Pierdere ponderala

C.2.4.2. Debutul bolii [2, 3, 11, 14, 15, 19, 21]

Caseta 6. Debutul BO

e Debutul acut al bronsiolitei obliterante poate fi dupa inhalarea acidului clorhidric sau a dioxidului
de sulf, dupa infectii respiratorii virale

e Debut intarziat, adica dupa o perioada asimptomatica (dupa inhalarea oxidului de azot)

e Debut gradual, aproape invizibil - in bolile tesutului conjunctiv difuz si dupa transplant pulmonar

C.2.4.3. Examenul obiectiv [1, 2, 3, 11, 14, 15, 19, 21].

Caseta 7. Examenul fizic al pacientului
Evaluarea generala

e Starea generald este grava in acutizarile infectioase

e Stare generala stabila 1n perioadele de remisiune clinica
Evaluarea respiratorie

e Detresa respiratorie n perioada de exacerbare

e Tiraj al cutiei toracice, tiraj intercostal
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e Asimetrie a hemitoracelui afectat, care participa mai putin in actul de respiratie
e Percutor pulmonar
- timpanism, hipersonoritate in hemitoracele afectat
e Auscultativ pulmonar
- murmur vezicular atenuat n hemitoracele afectat
- raluri buloase mici unilaterale, uneori bilateral
- raluiri sibilante
Evolutia manifestarilor respiratorii
e Ascultatia plamanilor in diferite stadii ale bolii: raluri uscate, wheezing, uneori la inspir
caracteristic ,,chitait®, in special in regiunile inferioare ale plamanilor
e pe masura ce boala progreseaza respiratia veziculara devine mai atenuata, ralurile uscate dispar
o In stadiile tardive ale bolii, se dezvolt cianoza difuza, "infundand" respiratia, o tensiune
pronuntatd a muschilor respiratori auxiliari.
Frecventa manifestarilor respiratorii
e detresa respiratorie in exacerbare — 70-85%
sindrom bronhoobstructiv recurent — 61 %
tuse permanenta — 18%
tuse recidivanta — 82 %
expectoratii cu sputd — 54 %
dispnee in repaus — 32 %
murmur vezicular atenuat — 100%
raluri buloase mici, raluri subcrepitante unilaterale sau bilateral — 100%
raluiri sibilante — 100%
deformarea cutiei toracice unilateral- 18 %
hipocratism digital
insuficienta respiratorie cronica — 30-55%

Caseta 8. Complicatii
e infectii pulmonare cu germeni agresivi, colonizarea bacteriana (cel mai frecvent Pseudomonas
aeruginosa)
e infectii cu fungi (Aspergillus fumigatus)
e bronsiectazii
- procesul patologic implica adesea bronhii mari, in care poate avea loc la temperatura
ridicata a corpului, tuse productive

Caseta 9. Manifestari extrarespiratorii

e accentul zgomotului II la arteria pulmonara, semne de hipertensiune pulmonara
cord pulmonar (la etape avansate)

cianoza

marmurarea tegumentelor

semne de malnutritie, deficit ponderal

C.2.4.4. Investigatiile paraclinice in BO [3, 11, 14, 15, 19, 21]

Caseta 10. . Investigatii de laborator

-analiza generala a sangelui (leucocitoza cu deviere spre stanga, VSH accelerat in exacerbari)
-EAB (PO2<60 mmHg si o alcaloza respiratorie)

-examinarea bacteriologica prin cultura a sputei

-testul sudorii (pentru diagnosticul diferential cu FC)

-determinarea imunoglobulinelor serice (pentru determinarea posibilelor imunodeficiente)
-imunofenotiparea limfocitara
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C.2.4.5. Teste diagnostice instrumentale in BO [7, 8, 9, 12, 14, 15, 18, 19, 20, 21]

Caseta 11. Metode radioimagistice

e Se recomanda efectuarea computer tomografiei pulmonare daca existd suspiciune clinicd pentru
BO, indiferent de concluzia radiografiei toracice (recomandare puternica; dovezi de inalta calitate)

e Nu este recomandata utilizarea de rutina a contrastului in timpul unei tomografii toracice pentru o
suspiciune de BO (recomandare puternica; dovezi de calitate moderatd). Contrastul este recomandat
atunci cand este vizualizat un nodul in apropierea unui vas mare (recomandare puternica; dovezi de
calitate moderatd).

Se recomanda evaluarea prin CT toracic in dinamica pentru a urmari raspunsul BO la tratament dupa

cel putin 2 sdptamani de tratament; Evaluarea mai precoce este indicata dacd pacientul se deterioreaza

clinic (recomandare slaba; dovezi de calitate scazutd). Atunci cand un nodul este aproape de un vas
mare, poate fi necesara o monitorizare mai frecventa (recomandare slaba; dovezi de calitate scazutd).

Caseta 12. Radiografia pulmonardi
Radiografia cutiei toracice in BO
e Modificari tranzitorii
- Infiltrat perihilar asemanator cu o adenopatie (40-77%)

Nivel de aer-lichid in bronhiile centrale dilatate (umplute cu lichid si detrit)
Sindrom de condensare masiv: unilateral sau bilateral
Infiltrate radiologice
Aspect de ,,pasta de dinti” din cauza mucusului din bronhiile deteriorate
Opacitati de tip ,,deget in manusa” din bronhiile distale umplute cu secretii
Opacitati de tip ,,linii de tramvai” care reprezintd edemul peretilor bronsici
Colaps: lobar sau segmentar
e Modificari permanente

- Bronsiectazii centrale cu bronhiile periferice normale

- Opacitati lineare paralele care reprezinta largirea bronhiilor (65-70%)

- Opacitati inelare de 1-2 cm in diametru, reprezentand bronhiile dilatate en face

- Fibroza pulmonara
e Modificari tardive:

- cavitati, lobi superiori cu fibroatelectazie si emfizem localizat

e In cazul examinirii cu raze X, poate exista o transparentd crescutd a plamanilor (hiperaerare,
hiprtransparentd, hiperinflatie), mai putin frecvent - o diseminare slabd exprimatd de tipul plasa
focald. Cu toate acestea, aceste modificari sunt observate numai la 50% dintre pacienti.

- diminuarea desenului pulmonar

- deplasarea umbrei mediastinale in partea afectata preponderent la inspir
- hipertransparenta pulmonara a plamanului sanatos

- hipertransparenta plamanului afectat la expir

- diminuarea desenului vascular pulmonar

Caseta 13. Tomografia computerizatd pulmonara
Tomografia computerizata de 1nalta rezolutie (HRCT) este consideratd a fi cea mai buna metoda pentru
evaluarea pulmonara detaliata.
¢ Anomalii bronsice
- Bronsiectazii, de obicei centrale, tip ,,inel cu pecete” si ,.sirag de margele” (45-68%)
- Ingrosarea peretelui bronsic
- Opacitati liniare paralele care se extind pana la periferie (21-30%)
- Dopuri de mucus (28%)
- Bronhii dilatate cu sau fara nivel de lichid
- Bronhii total ocluzate
e Modificari parenchimatoase
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- Sectoare de condensare

- Opacitati neomoge (91%)

- Cicatrici parenchimatoase

- Colaps segmentar sau lobar

- Cavitati

- Bulele emfizematoase, pneumatocele
e Modificari pleurale (43%)

- Revarsat pleural

- Pneumotorax spontan

- Fistula bronhopleurala

- Fibroza pleurala, aderente pleurale

- Ingrosare pleurala, placa pleurala

Tomografie computerizata de inalta rezolutie — semnificatie diagnostic

e Bronhiolele nemodificate la CT pulmonara in mod normal nu pot fi vizualizate, deoarece grosimea
peretilor nu este mai mare de 0,2 mm, care este mai mica decat puterea de rezolutie a metodei
imagistice

o 1In bronsiolita obliteranti bronhiolelor devin vizibile datoriti ingrosarii inflamatorii si fibrotice a
peretilor ronsiolari.

Semnele tipice de diagnostic imagistic CT pentru BO:

e tulburari scurte sau noduli centrolobulari (datoritd ingrosarii peribronsice);

e bronsiectazii, relevate la expir in 70% cazuri dintre pacienti;

e mozaicul oligemiei ,,spotty" datorita hipoventildrii si ,,capcanei de aer" (obstructia bronhiilor
impiedicd evacuarea completa a aerului).

Obliterarea bronhiolelor este insotitd de o vasoconstrictie secundarad pe fondul hipoxiei locale. Oligemia
mozaica se manifesta prin faptul ca regiunea parenchimului pulmonar care corespunde bronhioolelor
nemodificate devine mai densa la expiratie, iar zonele afectate sunt hipertransparente.

Scintigrafia pulmonara

dereglari severe de perfuzie pulmonara unilateral

Caseta 14. Diagnosticul functional

Examinarea functiei de respiratie exterioara releva tulburari de tip obstructiv:

e reducerea ventilatiei maxime a plamanilor;

e reducerea FVC si FEV1

e reducerea indicelui Tiffno (FEV / FVC).

O crestere a concentratiei de oxid nitric 1n aerul expirat este, de asemenea, considerata caracteristica.
e tulburari ventilatorii tip obstructiv

e reducerea capacitatii vitale pulmonare (< 50 %)

e majorarea volumului rezidual pulmonar (120 — 330 %)
e reducerea indicelui Tiffno

e reducerea FEV1 (30 — 70 %)

e difuzia pulmonara normala

Caseta 15. Diagnostic bronhoscopic si bronhografic

Bronhoscopie

Bronhoscopia este putin informativa, deoarece procesul patologic este localizat distal fata de bronhii, in
bronsiole si nu este disponibil pe scara larga pentru inspectie. Biopsia pulmonara transbronhiald sau
deschisa prezintd modificari caracteristice inflamatorii si fibroplastice in bronsiole.

Biopsie pulmonara cu histomorfologie
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e ingrosarea septurilor alveolare cu tesut conjunctiv si celule
e obturarea lumenului bronsiolar cu tesut conjunctiv
Bronhografie:

e dilatarea bronsica proximala

lipsa vizualizarii brongilor distale

C.2.4.6. Consult multidisciplinar in bronsiolita obliteranti [7, 12, 21].

Caseta 16 Abordare multidisciplinara in

- Pneumolog - ORL
- Infectionist - Kinetoterapeut
- Alergolog - oftalmolog

C.2.4.7. Diagnosticul diferential in BO [7, 12, 21].

Caseta 17 Diagnosticul diferential

Astm bronsic
Boala bronsiectatica Fibroza chistica
Agenezie sau hipoplazie arterei pulmonare Dischinezia ciliard

C.2.4.8. Criteriile de spitalizare [1, 19, 21]

Caseta 18. Criteriile generale de spitalizare a copilului cu BO

Semne generale de pericol

Exacerbare infectioasa

Exacerbare non-infectioasa

Complicatii toxice (encefalopatie toxico-infectoasd, sindrom convulsiv, insuficienta respiratorie §i
cardiovasculara, etc.)

Diagnosticul initial in prezenta simptomelor caracteristice

Caseta 19. Criteriile de spitalizarea in sectiile ATI

SpO2 nu se controleaza, <92%

Insuficienta respiratorie gradul II, III

Cresterea frecventei respiratorii si a contractiilor cardiace, cu tabloul clinic evident al distress
sindromului cu/sau fara cresterea PaCO»

Cianoza periferica si menfinerea acesteia la respiratia cu O2 40%

Pa02<60 mmHg si/sau PaCO2>55 mmHg

Reducerea pragului algic

Dereglari de constiinta

Toti copiii cu BO cu infectii care nu se supun tratamentului initiat ambulatoriu

Insuficienta cardiovasculara acuta

Insuficienta respiratorie acuta

C.2.4.9. Tratamentul [1, 4,7, 11, 12, 21].

Caseta 20 Recomandari pentru tratamentul BO

Tratamentul

Strategia terapeutica in BO poarta caracter suportiv si este indreptatd la asigurarea stabilitdtii clinice,
corectia insuficientei respiratorii, oxigenoterapia si prevenirea deshidratarii pacientului.

Copiii cu formele ugoare ale bolii nu necesitd spitalizare si vor beneficia de tratament ambulator cu
supravegherea medicala stricta.

Programul terapeutic este determinat de asigurarea unor masuri generale de ingrijire i sustinere a
copilului, tratamentul medicamentos si programe de recuperare maladiva

Masuri generale.
Pacientii cu BO vor fi izolati in saloane aparte, pentru reducerea riscului de infectare a RS-virusului si
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altor infectii virale si bacteriene din conditii de spital.
Dieta conform varstei, bogata in vitamine, calorica, ceaiuri calde.
Pozitia pacientului in decubit dorsal cu trunchiul ridicat.

Regim hidric.

Regimul hidric va fi optimizat la gradul de deshidratare. Deshidratarea poate apdrea din cauza cresterii
pierderilor prin tahipnee, febra, secretii sau din cauza scaderii aportului oral in conditii de epuizare sau
a congestiei care Tmpiedica aportul oral. Prioritate au lichidele orale (SRO), administrate In volume
mici si la intervale frecvente (fiecare 2-3 ore), dacd nu se produce tahipnee. In cazul survenirii oboselii,
tahipneei se utilizeaza alte cai de rehidratare: administrarea lichidelor prin sonda nasogastrica sau i/v
(recomandare puternica).

Necesarul fiziologic: sugarii 120-150 ml/kg, copil 100-110 ml/kg. Utilizarea sondei nasogastrice este
controversata, nu este stabilit cert daca este mai mult sau mai putin inofensiva comparativ cu aport i/v.
Sonda nasogastrica este o optiune de rehidratare la copii cu risc de deshidratare (formele usoare, medii
ale maladier)

Nota: BO severa poate fi asociatd cu un potential mai mare de hiponatremie (sindromul de secretie
inadecvatd de ADH), iar gestionarea cu fluide hipotonice poate fi asociatd si cu rezultate mai putin
favorabile. In hiponatriemie fira deshidratare, in faza acuti a bolii se recomanda restrictii de lichide in
volum de 2/3 din necesarul calculat.

Sanarea cdilor respiratorii:

Desi este 0 masurd comuna de ingrijire, In prezent nu existd dovezi suficiente pentru a recomanda pro
sau impotriva aspiratiei nazale ca o interventie potentiala pentru a ajuta la obstructia cailor respiratorii
superioare din cauza productiei de mucus.

Cu toate acestea, existd dovezi de recomandat Tmpotriva aspirdrii profunde, deoarece poate prelungi
durata de spitalizare la sugarii internati cu bronsiolitd. Explicatiile posibile pentru aceasta constatare
sunt ca aspiratia profunda poate provoca mai multe traume ale cailor respiratorii, edem si iritatii.

Nota: in cazul secretiilor la nivelul cavitatii nazale se recomanda fluidificarea acestora prin instilarea
nazala cu ser fiziologic. Aspiratia secretiilor nazale se va efectua in cazul cand se agraveaza detresa
respiratorie, deoarece aceasta manopera poate produce sau agrava hipoxemia.

Kinetoterapia, fizioterapia

Kinetoterapia, fizioterapia nu este recomandatd la copii cu bronsiolita (recomandare moderata,B):
Aceasta a fost examinata ca o masurd potentiald de sustinere, care s-a dovedit, in general, ineficienta la
imbunatétirea rezultatelor, cum ar fi durata de spitalizare sau severitatea bolii; cu toate acestea, exista
unele studii contradictorii mai recente care pot sugera beneficii, in special folosind tehnici expiratorii
pasive, cum ar fi furnizarea de presiune bimanuald toracicd si abdominalda in timpul expiratiei si
mentinerea presiunii pentru cateva cicluri respiratorii. Cu toate acestea, in prezent nu exista suficiente
beneficii prezentate intr-un anumit grup sau metoda pentru a justifica recomandari generale.

Oxigenoterapia

Oxigenul se administreazd cu izoletd, cortul, masca sau canula nazald. Hipoxemia care insoteste
bronsiolita poate fi intermitenta sau variabila datoritd obturarii bronhiolelor cu mucus.

In timp ce in trecut au existat dezbateri cu privire la nivelurile acceptabile de saturatie a oxigenului, cea
mai recentd orientare practicd clinicd a Asociatiei Americane de Pediatrie sugereaza cd clinicienii pot
alege sa nu dea terapie suplimentara cu oxigen daca saturatiile sunt mai mari de 90%.

In mod similar, pentru copiii spitalizati cu bronsioliti, clinicienii pot alege si nu foloseasci
pulsoximetrie continud pentru cei care nu necesitd oxigen suplimentar. Ambele recomandari s-au
dovedit a fi sigure In comparatie cu practivile anterioare.

Tratament simptomatic

e restabilirea permeabilitdtii cailor aeriene superioare
e fluidificarea secretiilor

jugularea sindromului febril, daca este prezent
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Caseta 21. Indicatii pentru oxigenoterapie la copii cu BO
e Saturatia oxigenului constant mai joasd de 92% (recomandare conditionald, C), mai joasa de 90%
conform APA (recomandare D)

e Oxigenul cu flux inalt, umidificat, incélzit prin canule nazale poate fi luat in considerare in prezenta
hipoxiei (saturatii de oxigen mai mici de 92%) si tiraj moderat pana la sever al peretelui toracic.
Notda: Desaturarile scurte nu sunt un motiv pentru a incepe terapia cu oxigen. Se apreciaza ca sugarii cu
bronsiolita vor avea episoade scurte de desaturari usoare/moderate pand la niveluri mai mici de 92%,

care nu indica neaparat necesitatea oxigenului.
Oxigenul trebuie intrerupt atunci cand saturatia de oxigen este persistent mai mare sau egal cu 92%.

Caseta 22. Indicatii pentru ventilatia mecanica cu presiune pozitiva constanta cai respiratorii
(CPAP - presiune continua pozitiva a aerului) la copii cu BO
- Detresa respiratorie severa

Apnee

Respiratie superficiala

Scaderea raspunsului la durere

Hipoxemie, mentinerea cianozei la flux O2 40% - Scaderea PaO2 55 mmHg (hipoventilatie)
Necesitatea de oxigenoterapie cu fractia de oxigen FiO2> 0,5.

Caseta 23. Abordari terapeutice pentru BO

e Scopul tratarii unui pacient cu BO este de a stabiliza procesele inflamatorii si fibroproliferative, de
a reduce frecventa si durata exacerbdrilor bolii si de a imbundtati calitatea vietii. Tacticile
terapeutice trebuie s fie individuale, efectuate secvential, determinate de perioada bolii si de
caracteristicile manifestarilor clinice. Tratamentul se efectueaza intr-o maniera complexa in mai
multe etape.

e Educarea pacientilor si a parintilor acestora, incetarea sau nivelarea actiunii factorilor de risc
exogeni, terapia de baza si terapia pentru exacerbarea bolii. Cea mai importantd verigd in complexul
de masuri terapeutice si preventive in toate etapele formarii si cursului BO este educatia parintilor
copiilor bolnavi si apoi a pacientilor ingisi. Un plan individual de urmarire ar trebui sa prevada
cunoasterea lor cu cauzele bolii, natura acesteia, principalele masuri terapeutice, precum si formarea
in principiile autoajutorarii si autocontrolului. Ar trebui sd poata folosi un debitmetru de varf, un
inhalator, un distantier.

e Recomandarile generale pentru gestionarea tuturor copiilor cu BO includ:

1. Excluderea fumatului in familie.

2. Protejarea copilului de contactul cu produse chimice de uz casnic (pudre de spalat, produse de
curdtare, vopsele etc.).

3. Protejarea copilului de substante cu mirosuri puternice (deodorante, parfumuri etc.).

4. Curatare zilnica umeda si aerisire temeinicd in apartament.

5. Evitarea contactului copilului cu un pacient IRA

6. Salubrizarea tuturor membrilor familiei.

7. Profilaxia sezoniera regulata a IRA pentru toti membrii familiei.

8. Imunizarea copilului, indiferent de gravitatea bolii, numai in perioada de remisie.

o 1In perioada de remisie, se prescrie terapia preventivd. Volumul de medicamente utilizate in timpul
implementdrii sale este determinat de severitatea bolii.

Caseta 24. Abordari terapeutice pentru diferite forme de severitate a BO

e Pacientii cu o forma usoara a bolii, In absenta tusei si a respiratiei suierdtoare in plamani, nu este
necesard medicatia zilnici. In prezenta tusei si a modificirilor fizice ale plimanilor, sunt indicate
mucolitice. Scopul administrarii lor nu este numai eliminarea mucostazei, ci $i prevenirea
exacerbarilor bolii, in ceea ce priveste efectul lor antioxidant si de refacere a surfactantului. Cele
mai accesibile si eficiente medicamente sunt ambroxolum si acetilcisteinum Curs de la 1 la 6 luni.

e Pacientilor cu BO moderata li se prescriu glucocorticoizi inhalatori, mucolitice si, la necesitate,
bronhodilatatoare. Glucocorticoizii inhalatori au un efect antiinflamator puternic, sunt foarte
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eficienti si preferati celor ,sistemici”, deoarece provoacd mai putine reactii secundare. Acest grup
de medicamente include fluticazon, budesonid. Indicatia pentru utilizarea glucocorticoizilor
inhalatori este hiperreactivitatea si severitatea modificdrilor inflamatorii si obstructive ale
bronhiilor. Ele sunt prescrise intr-o doza terapeutica medie (Caseta 27) timp de cel putin 3 luni, cu o
scadere treptatd a dozei la minimul necesar. Pentru a evita efectele secundare ale terapiei cu
glucocorticoizi (candidoza mucoasei bucale), este recomandabil sa se efectueze tratamentul cavitatii
bucale cu o solutie de bicarbonat de sodiu 2% inainte si dupa administrarea medicamentului. Durata
cursului general este de la cateva luni la cativa ani. Utilizarea lor poate reduce frecventa episoadelor
de respiratie suieratoare si imbunatatirea calitatii vietii.

Pentru a influenta componenta labild a obstructiei bronsice, se folosesc bronhodilatatoare:
anticolinergicele, 2-agonistii, metilxantinele. Cel mai bun efect bronhodilatator se obtine atunci
cand se utilizeaza o combinatie de anticolinergice cu f2-agonisti, care in acest caz au un efect de
potentare reciprocd. Berodual, care este o combinatie de bromurd de ipratropiu cu fenoterol, s-a
dovedit bine la copii de la o varsta frageda. Copiii cu varsta peste 4 ani pot utiliza 2-agonist cu
actiune prelungita (salmeterol). Tratamentul cu acestea este mai convenabil decét
bronhodilatatoarele cu actiune scurti. In toate cazurile utilizarea preparatelor de aerosoli
(glucocorticoizi, bronhodilatatoare) trebuie retinut ca eficacitatea acestora creste odata cu utilizarea
distantierilor. La pacientii cu insuficientd respiratorie severd, este mai bine sa se administreze
bronhodilatatoare folosind un nebulizator. Nebulizatorul poate fi inclus in circuitul respirator la
pacient cand se efectueaza terapie intensiva.

Xantinele in tratamentul BO sunt eficiente si continua sa fie utilizate pentru ameliorarea obstructiei
bronsice. Dar, din cauza toxicitatii lor potentiale, sunt preferate bronho-dilatatoarele inhalabile.
Bronhodilatatoarele sunt prescrise in doze de varsta cu inregistrarea obligatorie de catre parinti in
jurnalul ritmului cardiac si al ritmului respirator al pacientului.

Setul de prescriptii pentru pacientii cu boald severa include corticosteroizi inhalatori in doza
terapeutica medie in combinatie cu P2-agonisti cu duratd scurtd sau prelungitda (salmeterol,
formoterol). Salmeterol la copii este utilizat de la 4 ani, formoterolul - de la 6 ani, iar
medicamentele combinate sunt preferate. Combinatia dintre un glucocorticoid inhalator
(fluticazonum) si un B2-agonist cu actiune prelungitd (salmeterolum) este prezentatd in Seretide.
Daca nu exista niciun efect de la terapia prescrisa efectuatd in decurs de 6 sdptamani, ar trebui
crescuta doza de hormon inhalat.

Caseta 25. Principiile terapiei inhalatoare (aerosolterapiei): recomandare 2C

Administrarea inhalatorie a unui fBr-adrenomimetic (Salbutamolum) cu 5-10 minute anterior de
initierea aerosolterapiei prin nebulizare.
Se dezobtureaza caile respiratorii superioare (cavitatii nazale) de mucozitagi
Pacientul Tn timpul aerosolterapiei este pozitionat corect: asezat corect, cutia toracica expansionata,
umerii s1 omoplatii coborati.
Momente-cheie in inhalarea remediului mucolitic (solutie de clorura de sodiu hipersalind)

- Lanumararea ,,1-3” se efectueaza un inspir adanc liber (nefortat) prin cavitatea bucala

- Cavitatea bucala inchisa si retinerea respiratiei pentru 2-4 secunde

- Lanumararea ,,4-9” expir nefortat pe nas

- Durata inhalatiei constituie 10-15 minute
Dupa aerosolterapie se efectueaza chinetoterapia respiratorie cu drenarea eficientd a arborelui
bronsic de mucozitati
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Caseta 26. Tratamentul br

onhodilatator, doze

+GC

mg/doza

Grupul medicamentos Remediul medicamentos Doza Numiirul de prize/zi
B2-adrenomimetic Salbutamolum 300-400 | in 3-4 prize
Aerosol de 100 sau 200 doze care mcg/ 24
elibereaza doze masurate a cate 100 | ore,
sau 200 mcg 4-8 mg
Comprimate 2 mg sau 4 mg
Fenoterolum 100, 200 pg 1-2 Copii pind la 6 ani — 100
Sol pentru inhalatie 0,1 % doze MCQ/24 ore; copii mai maride 6
ani — 200 mcg/24 ore
Pina la 6 ani — 50 mcg/kg (10
pic = 0,5 mu); copii 6-14ani —
pindl a 1 ml (20 picaturi), n 3-
4 prize
50 + 20 mcg/dozaa 1-2 Copii pind la 6 ani — pina la
Ipratropii bromidum + Sol pentru inhalatie doze 0,5 ml (10 picaturi) de 3 ori pe
Fenoterolum 0,0005 + 0,00025/1 M zi
De la 6 pina la 14 ani — de la
0,5 pina 1 ml (10-20 pic) pind
la 4 ori pe zi
Remedii combinate
L Ipratropium bromid+ Fenoterolum 1 puf x 3-4 ori
Bo-adrenomimetic + M- | Agrosol de 200 doze care elibereaza 1-2
colinoblocant doze misurate a cite 21 mcg doze
Ipratropium bromid
50 mcg fenoterol
B2-adrenomimetic Salmeterolum + Fluticasonum 25 | 1 doza | De la 4 ani 50 mcg de 2 ori/24

ore

Caseta 27. Glucorticoizii inhalatori in BO — Budesonidum.

Doza, mg Volumul preparatului
(0,25 — 1 mg/kg/24 ore) Suspensia pentru inhalatii 1a o priza
0,25mg/ml 0, 5mg/mi

0,25 1ml -

0,5 2 mi -

0,75 3ml -
1 4 mi 2ml
15 - 3ml
2 - 4 ml

* - de efectuat diluare cu NaCl 0,9% pana la volum 2 ml
Indicarea budesonidum poate fi luata in considerare in urmatoarele conditii clinice:

- lacopiicu BOs

- inprezenta simptomelor respiratorii (scurtarea respiratiei, raluri);

evera,

- complicatii ale BO

- 1n absenta imunizarii infectiei cu VSR;

- cu dezvoltarea astmului bronsic, bronsgiolita obliterantala un copil cu DBP.
Glucocorticoizii inhalatori nu trebuie administrati copiilor in absenta simptomelor de leziuni ale
tractului respirator, inclusiv in timpul infectiilor respiratorii acute.
Durata curei de glucocorticoizii inhalatori - de la 3 zile la 2 siptimani, poate mai mult. in
indicarea glucocorticoizii inhalatori ca un tratament de baza al ei durata trebuie sa fie de cel putin
3 luni, cu examinarea lunara de catre un pulmonolog (recomandare D).
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Doza de budesonidum (suspensie nebulizator) - 500 mkg/zi.

Pentru inhalare trebuie utilizat compresor sau membrana nebulizatoare, budesonida este distrusa
n nebulizatoare cu ultrasunete.
Anularea budesonidum cu utilizare pe termen lung (mai mult de 3 saptamani) are loc treptat.

Dupa inhalarea budesonidei necesitd tratamentul cavitdtii bucale, pielea sub masca unui
nebulizator (solutie salind, spalare).

Caseta 28. Remedii mucolitice

Ambroxolum

comprimat 0,03
sirop 0,015/5ml

solutie pentru
0,0075/1 ml

Copii

;0,03/5ml | 1-2 ani— 7,5 mg 2 ori pe zi;

2-5ani— 7,5 mg de 2 ori pe zi;

6-12 ani — 15 mg 2-3 ori pe zi;

mai mari de 12 ani — 30 mg 2-3 ori pe zi
inhalatie | copii pina la 6 ani —cate 1-2 ml solutie pentru
inhalatie de 2 ori pe zi

copii mai mari de 6 ani — cate 2 ml de 2 ori pe zi

Acetylcysteinum

comprimate 0,1
pliculet 0,2; 0,6
fiole 0,3

;0,2;0,6 | 2-6ani — 200 mg 2 ori pe zi

Mai mari de 6 ani — cate 200 mg 3 ori pe zi
2-5 %- pentru inhalatie— cate 300 mg pe zi

Caseta 29. Principii de tratament antiinfectios
Majoritatea pacientilor se depisteaza tarziu, cand emanifestd semne clinice de infectii pulmonare

Regimurile pentru profilaxia infectiilor respiratorii bacteriene:

Antibiotice Doze copii Durata tratamentului
Amoxicillinum + Acidum | 40-20 mg/kg x 2 ori Per 0s
clavulanicum
Azitromicinum 10 mg/kg zi Per 0s
Claritromicinum 15-25 mg/kg in 2 prize Per 0s
Tratament antiinfectios: [14,28]
amoxicilinum 50-100 Ul/kg 7-21 zile; i/m, ilv, per 0s
cefuroximum 50-75 mg/kg in 2 prize 7-21 zile; ilv, ilm, per 0s
ceftriaxonum 50-80 mg/kg in 1 priza 7-21 zile; ilv, ilm
ceftazidimum 50-100 mg/kg 2 prize 7-21 zile; ilv, ilm
cefprozilum 15-20mg/kg/zi 7-21 zile
gentamicinum 3-7,5 mg/kg/ziin 2-3 prize inadecvat
amikacinum 15-30 mg/kg i/m, i/v in 2-3 | inadecvat

prize
meropenemum 15-20 mg/kg x 3/zi ilv 7-21 zile
imipinemum 25 mg/kg x 4 ori/zi inadecvat
azitromicinum 10 mg/kg 1 priza Inadecvat per 0s
vancomicinum 40 mg/kg/zi 7-30 zile

Antibioticele se administreaza i/v, durata curei de 2-3 sdptamani.

Tn infectia atipica - macrolide Azitromicinum 10mg/kg oral,i/v sau Claritromicinum 15-25mg/kg oral
Regimuri pentru tratamentul antimicotic:

Derivatii de triazol - fluconazolum 3-5 mg/kg p.o sau parenteral; voriconazolum 6-12 mg/kg, 14-30zile
Antibiotice antimicotice — Amphotericinum B * 0,1-0,6 mg/kg, 7-21 zile parenteral

Echinocandine - Micafunginum* — 1-2 mg/kg, 7-30 zile - Capsofunginum* — 50-70 mg/m2, 7-30 zile

oral

Regimuri pentru tratament antiviral:
Aciclovirum — 250 mg/m? x 3-4 ori/zi, 7- 14 zile;per 0s
Ganciclovirum — 5 mg/kg/zi, 7-14 zile; parenteral
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Caseta 30. Kinetoterapia respiratorie

Pacientilor cu BO, care suferda de infectii bronhopulmonare, este zilnic indicat masaj vibrational si

drenaj postural.

e Drenajul postural: pozitionarea pacientului in diferite pozitii pentru ca secretiile sa fie drenate din
anumite regiuni ale sistemului respirator, fapt ce va permite reexpansionarea acestora.

o Tehnica expiratiei fortate: ecfectuarea de catre pacient a catorva expiratii fortate, urmate de
respiratie relaxata.

o Ciclul de respiratie activa: metoda foloseste tehnica expiratiei fortate combinata cu exercitiile de
expansiune toracica.

e Presiunea expiratorie pozitiva: tehnica realizata de pacient de sine statator presupune efectuarea
unui inspir profund, urmat de expiratie care creeaza rezistentd pentru a mentine cdile respiratorii
deschise.

e PEP masca

e Drenaj autogen: tehnica respiratorie, care presupune identificarea regiunilor din pulmoni care
contin secretii, iar apoi respiratia intr-un anumit mod in dependenta de partea mai afectata

C.2.4.10. Prognosticul

Caseta 31. Prognosticul

Prognosticul bolii este determinat de absenta semnelor de intoxicatie cronica la pacienti, de o scadere
a frecventei si severitdtii exacerbarilor odata cu varsta.
Tulburdrile de ventilatie si modificarile radioimagistice sunt de obicei stabile, in unele cazuri perfuzia
pulmonara se amelioreaza.
Hipertensiunea pulmonara progreseaza lent.
Pentru copiii cu variante focale si lobare unilaterale, prognosticul bolii este relativ favorabil.
La pacientii cu variante focale si totale bilaterale, prognosticul bolii este rezervat, uneori nefavorabil,
determinat de tulburari severe de ventilatie si de cord pulmonar cronic.
Pacientii cu aceste forme a bolii devin invalizi deja din perioada copilariei.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1 Institutiile de asistenta | D.2. Institutiile/sectiile  de | D.3. Institutiile de asistentdi medicali
medicald primara asistenta medicala | spitaliceasca: sectii de pediatrie, terapie
specializati de ambulator ale spitalelor raionale, municipale, secsi
de terapie, pneumologie ale spitalelor
republicane pentru copii si adulsi
Personal: Personal: Personal:
1. medic de familie 1. medic de familie 1. pneumolog, medic pediatru, internist
2. asistenta  medicului  de | 2. pediatru 2. medic imagist, laborant, functionalist
familie 3. internist 3. medici consultanti: neurolog,
3. laborant 4. neonatolog gastrolog, hematolog, alergolog,
5. medic imagist imunolog ftiziopneumolog, fizioterapeut,
6. medic functionalist Kinetoterapeut
7. asistente medicale 4. asistente medicale

Aparate, utilaj
1. stetoscop

2. tonometru pentru diferite
varste

3. laborator clinic  standard
pentru investigatiile:

hemograma, urograma, analiza
biochimica la indicatii
4. electrocardiograf

Aparate, utilaj

1. stetoscop

2. tonometru pentru diferite
varste

3. laborator clinic standard
pentru investigatiile:
hemograma, urograma, analiza
biochimica la indicatii

4. spirograf, ECgraf

5. USgraf

6. sectia imagistica

7. cabinet de fizioterapie

Aparate, utilaj

1. stetoscop, puls-oximetru

2. tonometru pentru diferite varste

3. laborator clinic standard pentru
investigatiile: hemograma, imunograma,
urograma, analiza biochimica la indicatii,
bacteriologia sputei sectia imagistica

4. sectia imagistica, de recuperare

5. sectia de diagnostic  functional
(ECOgraf, electrocardiograf)

Medicamente:

1. antibiotice

(Amoxicillinum)

2. Macrolide (Azithromycinum

Clarithromycinum)

3. Cefalosporine

(Cefuroximum, Cefiximum

Cefprozilum)

4. Fluorchinolone
(Ciprofloxacinum)

5. bronhodilatatoare

(Salbutamolum)

6. Expectorante (Ambroxolum)

7. Antipiretice (Ibuprofenum,

Paracetamolum)

beta-lactamice

Medicamente:

1. antibiotice beta-lactamice

(Amoxicillinum)

2. Macrolide (Azithromycinum
Clarithromycinum)

3. Cefalosporine

(Cefuroximum, Cefiximum

Cefprozilum)

4. Fluorchinolone
(Ciprofloxacinum)

5.Aminoglicozide

(Gentamicinum, Amicacinum)

6.Glicopeptide(VVancomycinum)

1. Bronhodilatatoare

(Salbutamolum), expectorante

(Ambroxolum)

2. antipiretice

Paracetamolum).

(1buprofenum,

Medicamente

1. cefalosporine
Ceftriaxonum,
Cefprozilum, Cefiximum)
2. fluorchinolone (Ciprofloxacinum)

3. amnoglicozide (Gentamicinum,
Amicacinum)

4. glicopeptide (Vancomycinum)

5. bronhodilatatoare  (Salbutamolum),
expectorante (Ambroxolum)

6. antipiretice (Ibuprofenum,
paracetamolum), oxigenoterapie

(Cefuroximum,
Ceftazidimum,
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

Metoda de calculare a indicatorului

de deces prin
complicatiile BO
la pacienti

pacientilor decedati
prin BO (in %)

decedati prin BO 1n
ultimele 12 luni x 100

Nr. | Scopul Indicatorul Numarator Numitor
1. Ameliorarea Ponderea pacientilor cu | Numarul de copii cu Numarul total de
calitatii diagnosticul de BO , diagnosticul de BO , pacienti cu
serviciilor carora li s-a efectuat carora li s-a efectuat diagnosticul de BO,
medicale la toate examenul clinic si examenul clinic i bronsiolita acuta de
nivelele de paraclinic obligatoriu, paraclinic obligatoriu, pe lista medicului de
acordare a conform conform recomandarilor | familie, in ultimele 6
asistentei recomandarilor protocolului clinic luni
medicale protocolului clinic national BO 1n ultimele
pacientilor cu national BO (in %) 6 luni x 100
BO
2. Minimalizarea 2.1. Ponderea Numarul pacientilor cu | Numarul total de
dezvoltarii pacientilor cu BO, BO, carora li s-a pacienti cu
complicatiilor din | care au beneficiat de administrat tratament diagnosticul de BO
diagnosticul tardiv | tratament medicamentos la tratati la domiciliu in
al BO la pacienti | medicamentos optim la | domiciliu side ultimele 6 luni
domiciliu si tratament | recuperare (balheo-
de recuperare de catre | sanatorial) de catre
medicul de familie medicul de familie si/sau
si/sau de catre pediatru, | de catre pediatru,
conform conform recomandarilor
recomandarilor protocolului clinic
protocolului clinic national BO fn ultimele
national BO la copil 6 luni x 100
pe parcursul a 6 luni (in
%)
3. Reducerea riscului | 4.1. Proportia Numarul de pacienti Numarul total de

pacienti cu
diagnosticul de BO
de pe lista MF, in
ultimele 12 luni

4.2. Proportia
pacientilor decedati
prin al BO la
domiciliu (Tn %)

Numarul de pacienti
decedati prin al BO la
domiciliu in ultimele 12
luni x 100

Numarul total
pacienti decedati
prin al BO in
ultimele 12 luni x
100
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Anexa 1

Formular de consultare la medicul de familie pentru copilul cu BO

Pacient

Anul nasterii

Criteriile evaluate

Data

Greutatea, kg

Talia/inaltimea, cm

IMC, kg/m?

FR/ min

FCC/min

TA, mm Hg

Febra (specificati)

Tuse (specificati)

Dispnee (specificati)

Raluri crepitante/subcrepitante,
buloase, sibilante
(da/nu, specificati)

Hemoleucograma

Analiza generala a urinei

Radiografia toracica in 2 incidente

SpO:2

ECG
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Anexa 2
Ghidul pacientului bronsiolita obliteranta la copii
(ghid pentru pacienti, paringi) [1,21]
Bronsiolita Obliteranta
Ce reprezinta bronsiolita obliteranta? S
s i “ S 3 o 5 - S g .‘? ol s
Bronsiolita obliteranta reprezinta o afectiune destul de rara caracterizata prininflamatiela &%~
nivelul bronhiolelor (céi respiratorii mici). Spre deosebire de bronsiolita simpla, in BO ® @
bronhiolele sunt afectate permanent de inflamatiessi cicatrizare.

Cind poate aparea bronsiolita obliteranta?

* Postinfectios ( dupd suportarea unei infectii a * Tn cazul unor maladii ale tesutului conjunctiv
cailor respiratorii inferioare, cauzata de virusi, * Leziune in timpul unui transplant de pldmini sau de
bacterii sau agenti atipici) mdduva osoasa

+ n caz de respiratie cu produse chimice ce irit3 * Rareori, caefect advers dupa administrarea unor
cdile respiratorii anumite medicamente

Cine este supus riscului?

BO este rar intilnita in rindul copiilor. Nu se stie exact citi copii fac aceasta maladia, dar cu
siguranta mai predispusi sunt copiii ce au avut infectii repiratorii severe sau tranplantde
plamini/maduva osoasa.

Care sunt simptomele bronsiolitei obliterante la copii?
* Tuse * Respiratieaccelerata, zgomotoasa
* Respiratiedificila * Necesitate de oxigen

Daca copilul tdu prezintd asemenea simptome dupa o infectie severa a cdilor respiratorii inferioare, acesta ar putea
fi un semn pentru BO.

Cum diagnosticam bronsiolita obliteranta?

*  Spirograma ( pentru copiii > 6 ani)— copilul expird lung
si puternicintr-un tub, iarrezultatele ne aratd daca
exista blocaj la nivelul cailor respiratorii

* Medicul va concretiza simptomele copilului si istorialui
medicala si varecomanda:

* Tomografia Computerizata- investigatiaimagisticd a
plaminilor copilului
sau

* Bodyplestimografie —investigatie mai sofisticats,
rezultatele cireia ne aratd volumul de aer pe care il
poate tine plaminii copilului. Copilul este plasatintr-o
boxa special si este rugat sa expire apoi sd inspire in o
piesa bucala.

* Biopsia pulmonard—procedeu invaziy, efectuat sub
anestezie generald, pentru colectarea unei portiuni
mici de tesut pulmonar, examinate ulterior

* De asemenea mai pot fi efectuate urméatoarele
investigatii:

* Pulsoximetria-aplicarea unuiaparat cu sensor pe un
deget al copilului pentru a determina nivelul de oxigen
din singe. Procedeul este absolut nedureros i inofensiv

* De asemenea se pot efectua anumite analize de singe
pentru aintelege daci maladia nu este cauzatéd de o
afectiune a tesutului conjunctiv.
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Bronsiolita Obliteranta

Cum tratam bronsiolita obliteranta ?

La moment nu se cunosc multe despre BO si ce tratament ar fi cel mai
eficient.

Dar copilul trebuie ajutat si pentru asta medicul va va prescrie anumite
medicamente ( corticosteroizi sau antibiotic, la necesitate) pentru a reduce
inflamatia.

Unii copii au nevoie de terapie cu oxigen (inhalarea aerului imbogatit cu
oxigen) care, in dependentd de virsta copilului poate fi efectuatd prin
incubator, masca sau canuld nazala.

Care este pronosticul in bronsiolita obliteranta?

BO este o maladie serioasa si fiecare pacient o suporta diferit, individual. Unii copiiisi revin dupa
terapia cu oxygen, altii- nu. Dar chiarsi cei ce supravietuiescvor avea probleme severe cu respiratia.

v A

Cum poti sa iti ajuti copilul?

* Nufuma in prezenta copiluluisi evitasa il expui la poluarea
excesiva a mediului.

s Asigura-te ca copilul este vaccinat conform calendarului
national de vaccinare si discuta cu medicul tau de familie
despre vaccinul anti-gripal la sezon.

* Asigura-te ca copilul este active si face regulat exercitii.

* Exercitiul fizic face ca plaminiisa lucreze bine.

* Asigura copilului o alimentatie sanatoasa, cu un aport zilnic
adecvat de apa.

» Evitd infectiile. invata copilul, prin propriul exemplu, sa
spele miinile dupa ce stranuta sau tuseste.

-Moonnumakal SP, Fan LL: Bronchiolitis obliteransin children. Curr Opin Pediatr. 2008, 20(3): 272-278. 10.1097/MOP.00013e3282ff626S5.

BharatA, KuoE, Saini D, Steward N, Hachem R, Trulock EP, Patterson GA, Meyers BF, Mohanakumar T: Respiratory virus-induced dysregulation of T-regulatory cells leads to
chronic rejection. Ann Thorac Surg. 2010, 90(S): 1637-1644. 10.1016/j.athoracsur.2010.06.048. discussion 1644

-ChenDH, Lin YN, Lan SL, Pan XA, Zeng QS, He ZT, Liang M, Zhang BY, Wu SZ, XuJX, Gong XY, Zhong NS: Clinical characteristics of bronchiolitis obliteransin pediatric
patients. Zhonghua Er Ke Za Zhi. 2012, 50(2): 98-102.

-Castro-Rodriguez JA, Daszenies C, Garcia M, Meyer R, Gonzales R: Adenovirus pneumoniaininfants and factors for developing bronchiolitis obliterans: a 5-yearfollow-up.
Pediatr Pulmonol. 2006, 41 (10): 947-953. 10.1002/ppul.20472.

-Kim HY, Kwen JW, Seo J, Song YH, Kim BJ, Yu J, Hong SJ: Bronchiectasis in children: 10-year experience at a single institution. Allergy Asthma Immunol Res. 2011, 3(1): 39-45.
10.4168/aair.2011.3.1.39.

-https://www.blf.org.uk/support-for-you/bronchiolitis-obliterans-in-children ?fbclid=IwAR11GzK094y MFNSaTt 8Hr ZWL18E4a3agn191Ugm 1SmZ9y pFrFol3vsIBoNO
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Anexa 3

Formular de consultatie 1a medicul de familie pentru pacientul
cu bronsiolita obliteranta la copii

Pacient m 0O; f 0. Anul nasterii
Ne | Indici Data Data
1. Debut precoce de afectiuni infectioase cu ev.

trenanta

2. | Rude de sex masculin (suspecti pentru BO) pe linia
mamei

Infectii (bacteriene, virale, micotice si parazitare)

Infectii cu duratd crescutd, evolutie severa,
complicatii

Eruptii cutanate (eczeme, candidoza)

Deficitul de crestere

Manifestari autoimune

5
6
7. | Diaree cronica
8
9

Absenta ganglionilor si a amigdalelor

10. | Proteina totala si fractiile (electroforeza)

11. | Analiza generala a sangelui

12. | Teste imunologice umorale (1gG, IgA, IgM, IgE)

13. | Evidentierea unor infectii posibile (culturi).

14. | Ac specifici la vaccinare

15. | Radiografia sinusurilor paranazale

16. | Radiografia toracica

17. | Complicatii ~ bronhopulmonare  la  examenul
radiologic (da/nu)
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Anexa 4

Fisa standardizata de audit bazat pe criterii din PCN BO la copil

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea IMSP evaluata prin audit

Persoana responasabila de completarea Fisei

Nume, prenume, telefon de contact

Perioada de audit

DD-LL-AAAA

Numarul de inregistrare a pacientului din
“Registrul de evidenta a bolilor infectioase f.060/e"

Numarul FM a bolnavului stationar f.300/e

Mediul de resedinta a pacientului

0 = urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste

Data de nastere a pacientului

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Genul/sexul pacientului

0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat

Numele medicului curant

Patologia

IDP = 0; IDP umorala = 1; Agamaglobulinemia X-
linkatd = 3; IDP neidentificata = 4

INTERNAREA

Data debutului simptomelor

Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data internarii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

Timpul/ora internarii la spital

Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut

Sectia de internare

DMU = 0 ; Sectia de profil terapeutic = 1; Sectia de
profil chirurgical = 2; Sectia de terapie intensiva = 3

Transferul pacientului pe parcursul internarii in
sectia de terapie intensiva in legaturd cu agravarea

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

DIAGNOSTICUL

Evaluarea semnelor critice clinice

A fost efectuata dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste = 9

Pulsoximetria

A fost efectuata dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste = 9

Analiza bacteriologica a sputei

A fost prelevata dupa internare: nu=0; da=1; nu se
cunoaste=9

In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul
obtinut: sputocultura negativa = 0; sputocultura
pozitiva = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9

Examinarea imunologica umorala

A fost prelevata dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste =9

Examenul radiologic al cutiei toracice

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Locul de efectuare a primului examen radiologic al
cutiei toracice

Ambulator = 0; la spital = 1; nu se cunoaste = 9

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR

Pacientii internati de urgenta in stationar

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Pacientii internati programat cu indreptare de la m/f

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

TRATAMENTUL

Tratament antibacterial pind la internare

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Tratament antibacterial initiat dupa estimarea
factorilor de risc si conform debutului bolii

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

In cazul raspunsului negativ tratamentul efectuat a
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| fost in conformitate cu protocol: nu=0;da=1

EXTERNAREA SI MEDICATIA

Data externarii sau decesului Include data transferului la alt spital, precum si data
decesului.

Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

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

Prescrierea antibioticelor la externare Externat din spital cu indicarea tratamentului cu
antibiotice: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

DECESUL PACIENTULUI LA 30 DE ZILE DE LA INTERNARE

Decesul in spital Nu = 0; Decesul cauzat de complicatii = 1; Moartea nu
ar fi survenit in absenta BO = 2; Alte cauze de deces =
3; nu se cunoaste = 9
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