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Summary

Chronic cough — the cough that persists for more than 3-4 weeks and is mainly a clinical
syndrome of illnesses with a seat in the respiratory tract, but other organs and systems can also be

involved in making the cough with recurrent characteristics.

Chronic cough is a sign that requires a multidisciplinary diagnostic approach with the
involvement of specialist doctors with different profiles and specializations. Nosological
polymorphism with multisystem involvement of chronic cough in children. Therapeutic management
will be elaborated and adjusted to the confirmed nosological entities. Monitoring of children will be

carried out in teams of family doctor - pediatrician - specialist doctor

Tusea cronica — tusea care persistd mai mult de 3-4 sdptdmani si preponderent este un sindrom
clinic al maladiilor cu sediu in cdile respiratorii, dar si alte organe si sisteme pot fi implicate in
realizarea tusei cu caracteristici recurente. Aceasta definitie elimina tusea intr-un context de episod
infectios acut al cailor respiratorii, care se solutioneaza rapid in termen de o saptdmana pana la 2-3
saptdmani. Tusea cu o duratd mai mult de 3-4 saptdmani denota a fi martorul unei patologii importante

prin caracter recidivant sau cronic [3, 5, 10].

Incidenta maladiilor sistemului respirator in tara constituie in mediu 277,4+10,1%o, iar in
morbiditatea pediatricd ponderea bolilor respiratorii depaseste 1/3 din numarul total de maladii la copii.
Mai multe entitati nozologice bronhopulmonare se realizeaza clinic prin tuse recurentd sau cronica.
Brongita bacteriana trenantd, bronsita cronicd, astmul bronsic, bronsiectaziile, malformatiile
bronhopulmonare, maladiile ereditare cu implicare pulmonard constituie 1,4-1,8% din bolile

aparatului respirator inregistrate la copii. Bronsita bacteriana prelungita (trenantd) este caracterizata
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printr-o tuse umeda care raspunde de obicei la un curs de 2 saptamani de terapie cu antibiotice, fara
alta cauza care sa explice tusea. Bronsitei cronice ii revine dupa diferite statistici 26-42% din totalitatea
afectiunilor bronhopulmonare cu caracter recurent, cronic la copii. Prevalenta acestei maladii 1n
populatia de copii din Republica Moldova se estimeaza la cota de 1,9-9,2%o in subdiviziunile
teritoriale. Conform statisticelor oficiale se constatd o tendintd de crestere a prevalentei bronsitei
cronice la copii In ultimii zece ani de la 2,91 pana la 3,4 la 1000 de copii; incidenta bronsitelor cronice

la fel are o tendinta usoara de crestere de la 0,84 pana la 1,002 la 1000 de copii [8, 10, 11, 13] .

Factori de risc pentru sindromul de tuse cronica la copil cu afectiuni cronice ale arborelui
bronsic presupune antecedente de recurente de inflamatii bronsice influentata de actiunea factorilor de
risc cu potential predispozant si favorizant pentru maladiile bronhopulmonare trenate, recurente,
cronice.

Factorii predispozanti au tangente cu determinismul eredo-familial si presupun un istoric
familial de morbiditate bronhopulmonara cronicd — astm bronsic, bronsita cronica, BPOC, boli
ereditare cu afectare respiratorie la membrii familiei. Predispozitia individuald a copilului pentru
afectiuni cronice bronhopulmonare are un substrat cu determinism genetic, iar unele maladii, cum ar
fi fibroza chistica, deficitul de alfa-1 antitripsina, sunt maladii ereditare cu atingere pulmonara gnerata
de caracteristicele genotipice.

Factorii favorizanti pentru maladiile bronhopulmonare cronice pot fi de provenientd endogenda
si exogend. Riscurile cu potential endogen sunt starile de fond ale copilariei mici, anomalii
constifuionale limfatice, diatezele alergice, tulburarile de nutritie, anemiile deficitare, rahitismul si
sechelele postrahitismale, deformatii ale toracelui de tip scolioza, spate plat, cutie toracicd in carena,
torace infundibular. Sunt de mentionat in context favorizant maladiile somatice asociate, patologiile
cronice extrarespiratorii decompensate cardiovasculare, imunodeficientele primare si secundare, care
produc un impact negativ asupra reactivitatii organismului copilului si sistemului imun, faciliteaza o
imaturitate morfofunctionald multisistemica, care sunt implicate patogenic in producerea fenomenelor
cronice al leziunilor bronhopulmonare in perioadele copilariei, dar si cu o persistenta ulterioard in
varstele adultului [1, 9, 12].

Factorii de risc favorizanti de provenienta exogena cu impact pentru realizarea maladiilor
bronhopulmonare recurente includ alimentarea artificiald a copilului in perioada sugarului, utilizarea
in rationul alimentar a produselor cu aditivi, coloranti, aromatizanti, conservanti, emulgatori, care
sensibilizeaza organismul copilului, inclusiv si sistemul respirator.

Factorii de mediu prezinta un interes favorizant pentru structura factorilor de risc exogeni al
maladiilor respiratorii cu caracter recurent si cronic. Nocivitatile habituale din conditii rezidentiale si
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ocupationale, factori de poluare atmosferica in conditiile tehnogene actuale favorizeaza recidivarea
frecventd a maladiilor respiratorii de etiologie infectioasa la populatia pediatrica si in special a copiilor
de varsta mica, care frecventeaza institutii prescolare si preuniversitare. Microambianta habituala a
copilului cu tuse recurentd/cronicd deseori este expusa aeropoluantilor, cum ar fi substantele organice
si anorganice sub forma de fumuri, vapori, pulberi, dar si arderea lemnelor sau altor combustibile
utilizate in instalatiile de Incélzire, sobe. Acesti agenti inhalatorii determina impactul efectelor nocive
ale substantelor toxice eliminate din ardere, produc un impact sistemic nociv asupra sistemului imun,
proceselor biochimice si subcelulare care faciliteazd dezvoltarea afectiunilor bronhopulmonare
repetate, brongitelor recurente, astmului bronsic, formelor severe de boli pulmonare cu caracteristici
cronice, care se produc clinic prin sindrom de tuse cronica.

Riscuri habituale cu impact alergizant pentru caile respiratorii ale copilului produc
mucegaiurile si igrasia, precum si o multitudine de factori biologici, alergenii animalelor si pasarilor
ce convetuiesc In mediul de habitat al copilului. Efectele de sensibilizare prin inhalarea acestor agenti
determind producerea unor fenomene de inflamatie persistenta, iar In timp profunzimea proceselor se
pot incadra in caracteristici patomorfologice ale unor entitati respiratoria cu semne de tuse recurenta.
O multitudine de conditii nesatisfacatoare ale mediului casnic determinate de temperaturi subnormale,
umiditate exagerata, ventilatie necalitativa a locuintelor, conditiile igienice si socioeconomice precare,
supraaglomerarea prezinta o listd semnificativa a factorilor de risc cu impact negativ pentru producerea
maladiilor cu caracter cronic al sistemului bronhopulmonar al copiilor.

Anturajul de habitat al unor copii este marcat de impactul fumului de tigara, iar tabagismul
pasiv este recunoscut ca un factor de risc pentru inflamatii chimice a cailor aeriene respiratorii ale
copilului. Familiile de fumatori cu obiceiuri tabagice constituie un mediu in care copilul contacteaza
mai frecvent bronsite, pneumonii cu caracteristici clinic-evolutive de recurente si evolutii spre maladii
bronhopulmonare cronice. Cercetarile multiple din domeniul pneumologiei pediatrice demonstreaza
concludent interrelatia bronhopatiilor cronice ale copilului, astmului pediatric si parin{ii fumatori.
Tabagismul este un factor de risc in sporirea incidentei si exacerbarilor astmului bronsic, bronsitei
cronice, in special, pentru copiii scolari si adolescentii care fumeaza. Parintii fumatori ca regula
prezinta si maladii cronice respiratorii, fiind si o sursd permanentd de germeni pneumotropi prin tuse
cronica cu expectoratii, flegma, colonizari cornice cu germeni bacterieni.

Factorii de risc ecologici prin noxele atmosferice de origine tehnogend, cum sunt vaporii
industriali, substantele ionizante, gazele de esapament, aerosolii si pulberele din producerile industriale
sunt etichetate cu efecte semnificative negative pentru sandtatea respiratorie a copiilor expusi acestor

agresiuni ai mediului ambiant. Republica Moldova cu traditii avansate ale agriculturii este dominata
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de utilizarea excesiva a chimicatelelor agricole, ingragamintelor minerale, pesticidelor, ierbicidelor,
care genereaza riscuri ecopatologice pentru starea de sanatate a copiilor, sporind indicii morbiditatii
infantile, inclusiv prin diferite afectiuni respiratorii In variante cu caracter recurent/cronic si prezentare
clinica prin tuse persistentd. Astfel, anturajul ecologic nefavorabil prin inhalarea agentilor agresivi
genereaza procese inflamatorii hiperregice cu caracteristici cronice, deseori fenomene
bronhoobstructive, cum ar fi astmul bronsic [1, 8, 11].

Aeropoluantii si alergenele alimentare prin exercitii iritante si efecte alergizante frontale si
locale asupra sistemului respirator contribuie la initierea fenomenelor imunopatologice, care isi au
prezentare clinicd in simptomatic bronhoobstructiv la copii cu bronsite cronice. Se impun a fi
mentionate abuzurile farmacoterapeutice in asistenta copiilor bolnaviciosi cu accent pe antibiotice,
antiinflamatoare, efectele adverse de tip alergic ale carora sunt bine cunoscute, favorizand prin aceasta
mecanismelor patogenice in evolutia maladiilor cronice cu sediu in sistemul respirator.

Cauze infectioase si inflamatorii ale tusei cronice. Structura nozologicad a maladiilor cronice
ale sistemului respirator, care se prezintd clinic prin tuse recurentd, cronicad: infectii ale cailor
respiratorii superioare, cum ar fi rinitele, sinuzitele, faringitele, laringitele, dar si bolile cailor aeriene
inferioare — bronsita cronicd, bronsiectazii, astmul bronsic, malformatiile bronhopulmonare, boli
ereditare cu afectare pulmonara, fibroze pulmonare.

In contextul sindromului de tuse cronica la copil se impun a fi mentionate cauzele primare —
pneumonii segmentare, sindromul de lob mediu, pneumoniile destructive, pneumonii complicate cu
pleurezii, displazia bronhopulmonara, aspiratiile de corp strdin, aspiratiile recurente gastrice, drip
sindrom in boile cronice ORL, astmul bronsic, infectiile atipice bronhopulmonare, tuberculoza
pulmonara, bonsita cronica, bronsiectaziile.

O problema actuald in practica pediatrica este categoria de copii cu infectii respiratorii repetate,
cu episoade infectioase trenante sau grave, care fac parte initial din grupul de copii frecvent bolnavi,
iar ulterior multe cazuri evolueaza spre procese cronice ale sistemului respirator, inclusiv si bronsita
cronica. Infectiile respiratorii se caracterizeaza prin contagiozitate foarte mare, de aceea incidenta lor
este in relatie directd cu numarul si gradul expunerii, iar cei mai afectati sunt copiii ce frecventeaza
institutiile prescolare si scolare. Recurentele infectiilor respiratorii, in special, a celor de etiologie
virala, produc efecte de deteriorare a mecanismelor de protectie locald in sistemul bronhopulmonar,
initierea unor procese morfologice cu caracteristici cronice si simptomalogie respiratorie persistenta.
Inflamatia bronsica recurentd incriminata de virusurile respiratorii si aeropoluanti constituie un factor

etiopatogenic decisiv in formarea hiperreactivitafii bronsice, care determind instalarea mecanismelor
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patogenice ale bronhopatiilor cronice, astmului bronsic, pentru care tusea este un simptom caracteristic
al exacerbarilor, dar deseori si in perioadele intercrize.

Este justificat rolul patogenic al inflamatiilor sistemului ORL — rino-sinuzitele cronice
infectioase si alergice, hipertrofia de vegetatii adenoide, polipoze nazale, amigdalitele cronice, care pot
evolua cu sindromul drip realizat prin elimindri rino-faringiene persistente. Secretiile din sinuzite,
rinite si faringite recurente, in special cele cu etiologii infectioase, bacteriene creeaza conditii
favorizante pentru extinderea fenomenelor cronice in caile aeriene inferioare cu implicarea arborelui
bronsic, parenchimului pulmonar. In patogenia drip-sindomului este de mentionat fenomenle de
stimulare a receptorilor laringieni sau traheali de catre secretiile care se preling din sinusurile
nazale/paranazale sau de mediatorii inflamatiei din aceste sectoare, care penetreaza in caile aeriene.
Caracteristicile clinice in tusea recurenta rinofaringiana si sinuzala prezinta unele particularitati — tusea
este nocturnd la intervale de 2-3 ore, poate fi si matinald, productiva, fard expectoratii din cauze, ca
copiii inghit mucozitatile sau realizeaza o eliminare nazald; copiii mai mari pot indica la o cefalee
pulsativa [1, 9, 11].

Cauze de aspiratii recurente gastrice: n reflux gastroesofagian, fistuld traheobronsica,
tulburari de deglutifie. Fenomenului microaspiratiei cronice cu continut gastric la copiii cu reflux
gastroesofagian actualmente si se atribuie un impact nefast In recurenta si persistenta proceselor
bronsitice. Tusea cronica este o manifestare importanta a BRGE la nivelul organelor respiratorii. Acest
simptom frecvent sta la baza erorilor medicale de hiperdiagnostic a altor maladii care evolueaza cu
sindromul de tuse recurenta. Din aceastd cauza, este necesara examinarea clinico-explorativa detaliata
a tuturor pacientilor cu tuse cronicd, in deosebi de etiologie neclara, in scopul excluderii unor cauze
posibile, cum ar fi sinuzita cronica cu pasaj retronazal al mucusului pe peretele posterior al faringelui,
astmul bronsic, BRGE si alte maladii. Conform datelor statistice, 90% din cauzele tusei cronice revin
primelor trei pozitii, iar BRGE poate fi cauza tusei recurente in 10-70% cazuri [7, 8, 13, 14]. Inainte
de varsta mersului, RGE este foarte frecvent la copilul sugar, iar dupa varsta de 1-2 ani copilul incepe
sa contacteze infectii respiratorii banale, in special dacd frecventeaza institutii de copii. Pentru un
diagnostic diferential tratamentul antireflux de proba este cel mai adesea suficient la aceastd varsta, iar
simptomele de reflux dispar.

Frecventa refluxului gastro-esofagian in populatia de copii este relatata la valori de 19,3-80%.
Tusea 1n refluxul gastro-esofagian se poate realiza la copii dupd varsta de 1 an 6 luni, problema este
de a sti daca tusea si alte simptome respiratorii sunt legate de refluxul gastroesofagian. Diagnosticul
tusei, astmului bronsic, infectiilor respiratorii recurente prin RGE este unul dintre cele mai dificile in

pediatrie. Diagnosticul acestori stiri se bazeaza pe istoricul morbid, antecedente de vome sau de
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regurgitatii, tuse postural, tuse dupa alimentare, in pozitie orizontald dupa alimentatia copilului,
eructatii, pirozis, prezenta unui reflux gastro-esofagian in examenul endoscopic, esofagitei de reflux,
disparitia tusei sub tratamentul de proba antireflux si reaparifia dupa sistarea acestuia, persistenta
simptomelor de tuse, tahipnee, raluri sibilante corelate cu refluxul in cursul efectudrii pH-metriei
esofagiene in 24 ore.

Cercetarea prin pH-metrie esofagiana in 24 ore este examenul de electie pentru confirmarea
RGE acid la un copil care are un simptom sau o afectiune a caror cauze obignuite au fost eliminate si
a caror naturd poate face sa se suspecteze un RGE, chiar in absenta varsaturilor sau regurgitatiilor
abundente. RGE este frecvent la un copil mic cu respiratie zgomotoasa si tusitor, sugarii $i copiii mici
cu RGE raspund putin la medicatia cu bronhodilatatoare. De mentionat semnele clinice — tusea,
wheezing-ul, maleza, infectiile respiratorii, sinuzitele, laringitele si otitele recidivante, care se pot
asocia cu alte manifestdri, cum sunt obstructia mecanicd a cailor respiratorii, inhalarea particulelor
alimentare iritante si infectante, inducerea de tulburari respiratorii reflexe ca spasmul laringean,
bronhoconstrictia, hipersecretia traheo-bronsica, edemul mucoasei respiratorii.

Simptomele extradigestive sunt identificate la 3 din bolnavi cu BRGE, 1/3 copii cu astm
bronsic prezintd comorbiditate cu BRGE, 46% din wheezing-uri inregistrate sunt anticipate de un
episod de reflux gastroesofagian acid, 32% de evenimente bronhoobstructive sunt anticipate de reflux
alcalin, bronsita cronicd si fibroza pulmonard prezintd comorbiditate cu BRGE in 33-90%, iar
afectiunile ORL recidivante —in 5-10% [1, 7, 8, 13].

Tusea recidivanta sau cronica constituie simptomul principal al sechelelor atreziilor esofagiene.
Mecanismele de inducere a tusei sunt numeroase: refluxul gastro-esofagian favorizat de un brahi-
esofag, dischinezie traheobronsica in relatie cu fistula, stagnarea si infectia secretiilor in fundul de sac
rezidual al fistulei ligaturate, aparitia unei fistule secundare. Investigatiile endoscopice sunt
indispensabile pentru a expertiza acest tip de tuse. Frecventa tusei, a episoadelor bronhoobstructive si
a bronsitelor recurente poate diminua dupa varsta de 6-7 ani.

Una din principalele maxime ale pediatrilor este de a medita si la un corp strdin aspirat in fata
oricarui episod respirator dramatic, subit instalat. Accidentul initial, insd este adeseori necunoscut de
citre parinti sau neglijat. In aceste cazuri, cel putin pentru o perioadi, tusea diurna si nocturni poate fi
singurul simptom, in lipsa sindromului febril. Diagnosticul se bazeazd pe asimetria datelor
stetoacustice — murmur vezicular diminuat sau indsprit, o asociere in timp a ralurilor localizate. Cele
mai importante criterii diagnostice sunt anomaliile radiologice unilaterale, care pot ardta un emfizem
obstructiv — hiperinflatie localizata, hiperclaritate pulmonara unilaterald cu distensie, care patogenic

se realizeaza prin mecanismul unei obstructii de supapa si este relatatda in 50-80% din cazuri. Un alt
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mecanism al persistentei corpilor straini in arborele brongic este obstructie intrinseca cu atelectazie de
segment/lob, cu retractie a structurilor alveolare. Tehnicele bronhoscopice permit diagnosticul cu
certitudine si extractia corpului strdin, care trebuie efectuatd cat mai precoce, in primele zile dupa
evenimentul de penetrare. Extractia tardiva a corpului strdin din bronhii creste riscul sechelelor bronho-
parenchimatoase cu riscuri majore de a se dezvolta procese cronice bronhopulmonare — bronsiectazii,
distructii pulmonare, pneumofibroze, fibroatelectazii [1, 3, 6].

Caracteristici generale ale tusei cronice. Tusea uscatd caracterizeaza debutul infectiilor
respiratorii, care pot cauza exacerbarea maladiilor cronice bronhopulmonare. Tusea asociata
afectiunilor de geneza alergica, cum ar fi astmul bronsic, rinitele si sinuzile alergice, are caracteristicile
unei tuse uscate. Si pentru cazurile de tuse psihogend este caracteristic un aspect de tuse uscatd — In
accese, crize necontrolate de tuse, iar uneori tuse cu tonalitate ,,metalicd” din cauza suprasolicitarii
cordelor vocale la crizele multiple, repetate de tuse. Tusea psihogena poate fi de tip bizar, ca un claxon,
cu caracter dur.

Tusea productiva, cu expectoratii la copiii mari este prezentd in infectiile cailor aeriene,
bronsitele recurente si cronice, maladii pulmonare cronice. Tusea paroxisticd, In accese chnuitoare se
produce la copii cu tuse convulsiva, aspiratii de corp strdin traheobronsic, in infectiile atipice cu
Chlamydophilia, Mycoplasma pneumoniae/hominis, in dischineziile ciliare, in fibroza chistica.
Chlamidiaza respiratorie se poate prezenta si prin tuse sacodata, iar in conditiile unui diagnostic tardiv
tusea va avea o evolutie prelungita, recurentd si riscuri de cronicizdri bronhopulmonare. Tusea cu
caracter intermitent, productivd caracterizeazd bronsita cronicd, malformatiile bronhopulmonare,
bronsiectaziile, astmul bronsic [9,12, 15].

Conditiile de aparifie a tusei sunt importante pentru evaluarea etiologica si nozologica a a
maladiilor care se asociaza cu tuse cronica. Tusea indusa de efort fizic sugereaza cel mai frecvent un
astm bronsic, bronsita astmatica, care patogenic este determinatd de hiperreactivitatea bronsica. Unele
boli cronice severe, ca fibroza chistica si bronsiectazie, se caracterizeaza prin tuse in accese, inclusiv
si in context de efort fizic. Tusea declansatd la expuneri de poluanti atmosferici poate fi prezenta in
tabagism, hiperreactivitate respiratorie, astm bronsic, iar tusea la expuneri de polenuri — in polinoze
respiratorii, rinitd alergica, sinuzita alergica, astmul. Sindromul de tuse cronica la expuneri de prafuri
caracterizeaza o sensibilizare alergica respiratorie la praf, acarieni din astmul bronsic atopic. Tusea
produsa in pozitie orizontald a copilului, postprandial este cauzatd de regurgitare, reflux
gastroesofagian; aceasd tuse poate perista in primele ore ale somnului nocturn.

Tusea care dispare in timpul somnului copilului este o tuse habituala, psihogena sau o simulare

a tusel, care poate fi realizatd de copii constient [6, 14]. Dupa varsta de 10 ani tusea poate fi psihogena
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si se poate declansa la un copil mare sau adolescent, care are aspectul unei sanatati excelente, dar este
foarte anxios si realizeaza crize de tuse necontrolate. Tusea psihogena cuprinde mai multe entitati din
care doud sunt mai importante: tusea pubertard latratoare cu tic respirator izolat si tusea psihogena
spasmodica. In patogenia tusei psihogene se implicd perturbarea relatiilor sociale copil-parinti sau
copil-profesor, iar pentru diagnosticul final se atribuie un rol concludent specialistului psiholog si
psihiatrului.

Timpul de producere a tusei poate orienta pentru un diagnostic etiologic. Astfel, tusea matinala
cu expectoratii, care se acumuleaza in arborele bronsic pe perioada noptii cand copilul doarme in
pozitie orizontala, este sugestiva pentru boala bronsiectatica, bronsiectazii congenitale, bronsita
cronicd, malformatii bronhopulmonare. Tusea nocturna spre dimineata in conditii de hiperexcitare a
n.vagus caracterizeaza exacerbarile de astm brongic, bronsitd astmatica si deseori este urmata de
accesele astmatice, sufocare. Tusea nocturna productiva repetitiva la interval de 2-3 ore ar putea orienta
spre diagnosticul de sinusita cronicd, pentru care nu este caracteristica tusea in pozitie verticald din
motivul unui drenaj extern al secretiilor nazale sau deglutitiei lor in stomac. Tusea la Inceputul
somnului, postprandial in pozitie orizontala impune suspectarea refluxului gastroesofagian, care la
copii se intalneste frecvent din cauze fiziologice de varsta Tusea cu producere de la primele deglutitii
alimentare ale nou-ndscutului este tipica pentru fistula traheo-esofagiana, aceste circumstante se
asociazd cu accese de apnee, raluri crepitante difuze in pulmoni, desaturari severe de oxigen in sange
[1,6,9,12].

Agentii cauzali ai acutizarilor de bronsita sunt de etiologie virald si bacteriand. Episodul de
recidiv al bronsitei cronice in majoritatea cazurilor este declansat de o viroza respiratorie, rolul
etiologic al careia este confirmat prin titrele diagnostice ale anticorpilor specifici; In unele cazuri se
atesta infectie mixtd viro-bacteriand sau asocierea cu agenti atipici (Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophylia pneumoniae). Caracteristicd pentru infectiile bronhopulmonare recurente este
virusemia persistentd pe o duratd de 2-3 luni, care induce sensibilitatea sporita a arborelui bronsic cétre
infectiile cu virusuri, facilitdnd instalarea unui teren agreabil pentru producerea recidivelor noi ale
procesului inflamator bronsic. Implicarea germenilor pneumotropi in geneza recrudescentelor
bronsitice initial poartd un caracter secundar ca factor etiologic asociat infectiei virale declansatoare a
puseului morbid, insd aceastd flora bacteriana contribuie unor evolutii trenante si proceselor de
recuperare necalitative, care lasa amprente defavorizante asupra substratului morbid. Explorarile
microbiologice si serologice confirmd semnificatia etiologicd a pneumococului, H.influenzae,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae in acutizdrile bronsitei cronice pentru 50-75%

cazuri clinice [9,11, 13].
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Investigatii diagnostice in sindromul de tuse cronica la copii.

Algoritmul diagnostic pentru copilul cu tuse recurentd/cronica impune un program explorativ
complex, care prevede un set de explorari de prima intentie, cum ar fi hemoleucograma, radiografia
pulmonara, cercetari bacteriologice si serologice pentru etiologii bacteriene, cu virusuri. La etapele
ulterioare ale programului explorativ se impun metode functionale respiratorii, investigatii imagistice
prin CT pulmonara, scintigrafie pulmonara, cercetari endoscopice — bronhoscopie, FGDS, investigatii
citologice si patomorfologice, microscopie electronica, cercetari molecular-genetice, dar si alte metode
paraclinice (fig.1) [11, 12]

Explorarile paraclinice in acutizarea bronsitei cronice si altor maladii cronice bronhopulmonare
atesta o leucocitoza cu variatii in relatie cu germenii incriminati si tendinte spre accelerarea VSH-ului
si 0 eozinofilie minima in contextul sindromului obstructiv, iar unele situatii clinice pot evolua fara
modificari patologice hemoleucografice.

Cercetdrile spirografice depisteaza disfunctii respiratorii la majoritatea copiilor cu bronsita
cronicd, prin care se pun in evidentd dereglari ventilatorii de tip obstructiv, mai rar de tip mixt si
restrictiv. Un element specific spirografic sunt tulburarile de permeabilitate a bronhiilor de calibru mic
—semn de hiperreactivitate bronsica, integrata organic in mecanismele patogenice ale bronsitei cronice.
Dereglarile obstructive depistate la unii copii reflectd deteriorarea mecanicii respiratorii, care este
specifica variantei obstructive a maladiei.

Tabloul radiologic standart fixeaza la acesti copii accentuarea difuzd a desenului pulmonar,
infiltratii peribronsice, reactii parahilare pronuntate cu alterari structurale (desen trabecular, deformatii
reticulare), in variantele obstructive semne de hiperinflatie pulmonara, care pe fundal de remisiune
devin mai putin pregnante, dar persistd. Accentuarea desenului bronhovascular in lobii inferiori,
dilatarea arterelor pulmonare, cardiomegalie. Imaginile radiologice ireversibile a desenului pulmonar

consemneaza ireversibilitatea inflamatiei bronsice cronice.
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Figura 1. Algoritm diagnostic in tusea cronica la copil
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Imaginile CT bronhopulmonar permit vizualizarea semnelor radiologice ale modificarilor
bronsice — ingrosarea peretilor bronsici in forma de ,,sine de tramvai” pe unele ramificatii bronsice,
deformatii de contur cu dilatare cilindrici minima, considerate specifice pentru bronsita cronica.
Bronsiectaziile, fibrozele pulmonare, atelectaziile, formatiunile chistice, pneumatocele, malformatiile
bronhopulmonare, hiperinflatiile pulmonare si alte modificari ale arborelui bronsic si parenchimului
pulmonar sunt criterii imagistice concludente pentru formulari ale diagnosticului pentru entitati de boli
pulmonare, care evolueaza cu tuse cronica [4, 5, 11, 15].

Explorarile scintigrafice atesta reduceri moderate ale capacitatilor perfuzionale pulmonare in
segmentele bazale si mediale, care au un caracter reversibil Tn bronsita cronica, iar pentru afectiunile
cronice cu procese de fibroza si scleroza avansata in parenchimul pulmonar perfuzia pulmonara va fi
deterioratd considerabil in sectoarele implicate patologic.

Investigatiile bronhologice sunt indicate In bronhopatiile cronice ca fiind foarte informative
pentru diagnosticul diferential cu anomalii ale arborelui bronsic si in aprecierea caracterului si gradului
de afectare bronsica. Tabloul bronhoscopic se caracterizeaza prin semne de endobronsitd cataral-
purulenta, uneori se depisteaza elemente de hiperplazie locala ale mucoasei bronsice. Bronhoscopia
este o tehnicad cu semnificatia majora diagnosticd in aspiratiile de corp strdin, dar si importanta
terapeutica este primordiala.

Explorarile citomorfologice realizate in bronhopatiile cronice releva modificari structurale
distrofice avansate si fenomene de metaplazie pavimentoasd cu caracter ireversibil ale epiteliului
bronsic, aparitia formatiunilor polipoide epiteliale, hiperplazia celulelor caliciforme, infiltratii
limfoplasmocitare ale submucoasei, instalarea sectoarelor de tesut conjunctiv si a tulburarilor
microcirculatorii locale conditionate de coagulopatii postinflamatorii, care caracterizeaza o
bronhopatie cronica cu dereglari ale functiei de drenaj si conductibilitatii brongice. Dischineziile
ciliare identificate prin microscopia electronica vor oferi date sugestive pentru diagnosticul final in
sindromul Kartagener si alte dischinezii ciliare.

Evaluarea imunologica a copiilor cu maladii cronice bronhopulmonare evidentiaza stari de
imunocompromisie celulara, inertie functionald in sinteza imunoglobulinelor serice si imunoglo-
bulinelor secretorii, insuficienta mecanismelor fagocitare sistemice si locale, activitate redusd in
sistemul factorilor umorali de protectie nespecificad (lizozima, proteina cationicd), care se implica
decisiv si oportun in mecanismele patogenice de instalare a procesului inflamator cronic in caile

aeriene inferioare.
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Concluzii.

e Tusea cronica este un semn care necesita o abordare multidisciplinara diagnosticd cu implicarea
medicilor specialisti cu profiluri sispecializari diferite.

e Polimorfismul nozologic cu implicari multisistemice ale tusei cronice la copil

e Managementul terapeutic va fi elaborat si ajustat la entitatile nozologice confirmate

e Monitorizarea copiilor se va efectua in echipe de medic de familie — pediatru — medic specialist
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