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SUMARUL RECOMANDARILOR

Rata cazurilor fatale in ACSCR la copiii cu varsta sub 5 ani in populatia generala constituie 0,43 la 100.000.

Aproximativ 80% din episoadele pediatrice de ACSCR apar la copiii mai mici de trei ani, cu incidenta maxima

ntre 1 si 2 ani;

Aspiratiile de corp strdin la copii pot fi prevenite prin aplicarea masurilor profilactice ce tin de cultura

alimentatiei si supravegherea permanenta a copilului mic de catre adulti;

Sindromul de penetratie, tuse, wheezing unilateral sunt semnele clinice sugestive pentru ACSCR la copil, Tn

lipsa anamnezei episodului de penetratie, afectiunile bronho-pulmonare neexplicabile — pneumoniile trenante,

pneumonii cu raspuns inadecvat la tratament, ar trebui sa reprezinte suspiciune pentru ACSCR;

Semnele si simptomele clinice depind de localizarea corpului stréin (traheali/endobronsici) si tipul obstructiei

(partiald, totala, prin mechanism de supapd). Evaluarea severitatii obstructiei, determind conduita medicald

ulterioara

- obstructia usoara fluxul de aer care trece prin cdile aeriene este suficient pentru a produce sunete — tuse
zgomotoasa, pacientul respira intre episoadele de tuse, stridor, wheezing, plange cu voce: se Incurajaza
tusea, nu se aplica manopere de dezobstructie, se supravegheaza si se transporta la spital

- obtructia severa - fluxul de aer este insuficient pentru a produce sunete — tuseste fara zgomot, nu reuseste
sa respire intre episoadele de tuse, plange fara zgomot, cianoza, confuz, obnubilat: se aplica manopere de
dezobstructie, in caz de stop cardiorespirator — RCP, bronhoscopie diagnostico-curativa realizata de echipa
de specialisti (AVIASAN, endoscopist, medic ORL);

Examenul imagistic de electie — radiografia cutiei toracice in expir, permite detectarea semnelor radiologice

directe (decelarea CS radioopac in aria pulmonard) si/sau indirecte (atelectazie sau hiperinflatie localizata,

deplasarea organelor mediastinului, pozitia diafragmului). Aspectul normal pe radiografiile toracice nu exclude

diagnosticul;

Indicatii pentru bronhoscopie urgenta: asfixia; corp strdin endobronsic balotant; aspiratie de corp strain

radiocontrastant; semne de atelectazie pulmonara, determinata de obstructie totald a unui bronh prin CS; semne

de emfizem pulmonar cu simptome de tensiune intratoracica - in obstructia prin mecanism ,,cu supapa’;

In suspectie de ACSCR cu date clinice si imagistice insuficiente, bronhoscopia poate fi initiata cu tub flexibil,

in cazul depistarii CS, acesta va fi extras cu ajutorul tubului rigid;

Pregatirea pentru bronhoscopie: examenul general; hemoleucograma, durata sangerarii, trombocitele, grupa

sanguina, ionograma, ALT, AST; ECG; consultatia anesteziologului, endoscopistului; pulsoximetria,

Etapele bronhoscopiei: 1. Premedicatia; 2. Introducerea in anestezie generald; 3. Bronhoscopia; 4. Aspiratia

secretiilor stagnate retrograd; 5. Lavaj endobronsic cu analiza bacteriologica a acestuia; 6. Iesirea din anestezia

general; monitorizare copilului dupa bronhoscopie timp de 2 ore

Oxigenoterapia este indicatd oricdrui pacient cu insuficiensd respiratorie. Se instituie inaintea administratrii

oricarui agent farmacologic;

Corticoterapie este recomandata pentru reducerea edemului si a inflamatiei locale

Antibioticoterapie este recomandatd in caz de complicatii bacteriene;

Supravegherea copilului timp de 2-3 saptamani, pentru a identifica dezvoltarea complicatiilor;

Vindecarea completa presupune 3 conditii obligatorii: adresare precoce, diagnostic corect, extractia corpului

strain din caile respiratorii.



Abrevierile folosite in document

CS corp strain

CR caile respiratorii

ACSCR aspiratie de corp strain 1n cdile respiratorii
PA pneumonie acuta

BA bronsita acuta

IR insuficienta respiratorie

Cs Cefalosporine

GCS Glucocorticosteroizi

IMC Institutul Mamei si Copilului
AAP Academia Americand de Pediatrie
BTF Bronhoscopie cu tub flexibil

BTR Bronhoscopie cu tub rigid

Prefata. Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale
(MSMPS), constituit din specialistii Clinicii Pneumologie Departamentul Pediatrie si Catedrei de Otorinolaringologie al
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Sectiei Endoscopie al IMSP Institutului Mamei si
Copilului. Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind ACSCR la copil si va

curent. La recomandarea MSMPS, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare,
care nu sunt incluse in PCN.

A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1l. Diagnosticul: Aspiratie corp striin in cdile respiratorii
. Aspiratie corp strain organic (seminta floarea soarelui) in trahee, obstructie subacuta
o Aspiratie de corp strain neorganic (nasture) in bronhul drept inferior, obstructie cronica
. Aspiratie de corp strain organic (os de peste) in bronhul drept inferior, obstructie cronica
A.2. Codul bolii (CIM 10) - T17.8
T17.3 Corp strdin in laringe
T17.4 Corp strdin in trahee
T17.5 Corp strain in bronhii
T17.8 Corp strain in alte cai respiratorii
T17.9 Corp strdin in caile respiratorii (localizare neprecizata)
A.3. Utilizatorii
oficiile medicilor de familie (medici de familie, asistentele medicilor de familie);
centrele de sanatate (medici de familie, asistentele medicilor de familie);
centrele medicilor de familie (medici de familie, asistentele medicilor de familie);
cabinetul individual al medicului de familiei (CIMF);
insitutiile/sectiile consultative (pediatri, medici ORL);
asociatiile medicale teritoriale (medicii de familie, pediatrii);
serviciile de asistenta medicald urgenta prespitaliceasca (echipele AMU specializate, de profil general)
sectiile de pediatrie, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor raionale i municipale, sectiile
specializate republicane (pneumologie, ORL, reanimatologie).
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti
A.4. Scopurile protocolului
e Sporirea gradului de suspiciune pentru ACSCR;
e Sporirea calitatii diagnosticului clinic si paraclinic al pacientilor cu ACSCR.



e Ameliorarea calitatii tratamentului pacientilor cu ACSCR.
e Asigurarea efecientd a masurilor de prevenire a ACSCR.

e Reducerea numarului de cazuri de invalidizare prin ACSCR
e Reducerea riscului de deces prin ACSCR

A.5. Data elaboririi protocolului — 2009
A.6. Data revizuirii - 2021
A.7. Data revizuirii urméatoare — 2026

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la elaborare

Numele

Functia detinuta

Eva Gudumac,

Academician ASM, d.h.s.m., profesor universitar, Catedra Chirurgie,
Anesteziologie si Reanimare Pediatrica USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Svetlana Sciuca,

profesor universitar d.h.s.m., sef Clinica Pneumologie Departamentul Pediatrie
USMF ,Nicolae Testemitanu”, Membrul al Societatii Europene Respiratorii

Testemitanu”

lon Ababii, Academician ASM, d.h.s.m., profesor universitar catedra otorinolaringologie
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
Mihai Maniuc, profesor universitar, d.h.s.m., catedra otorinolaringologie, USMF , Nicolae

Liliana Vignevschi-Rusnac

Pediatru-pneumolog, centrul medical Medpark

Victor Rascov

Sef Departament Endoscopie, IMSP IMC

Diana Rotaru-Cojocari

Doctorand, Departamentul Pediatrie USMF , Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea

Numele si semnatura

Comisia stiintifico-metodica de profil Pediatrie

Ninel Revenco, d.h.s.m., profesor
universitar

Catedra de medicina de familie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, d.h.s.m., profesor
universitar

Catedra de medicina de laborator, USMF , Nicolae Testemitanu’

Anatolie Vignevschi, d.h.s.m., profesor
universitar

Catedra farmacologie si farmacologie clinica, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Nicolae Bacinschi, d.h.s.m., profesor
universitar

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Silvia Cibotari, director general

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu, d.h.s.m., profesor
universitar

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

Valentina Buliga, director general

A.9. Definitiile folosite in document

Aspiratia corpului strain — patrundere accidentala prin faringe si laringe a unui obiect sau a unui

fragment/fragmente in caile respiratorii,

Sindrom de penetratie — acces brusc de tuse, urmat de sufocare si cianoza, cu aspect dramatic, de o durata
variabila, care in cazurile de gravitate medie nu depaseste 20-30 minute; semn patognomonic al ACSCR,;
Tuse - act reflex format dintr-o inspiratie scurta urmata de o expiratie brusca si zgomotoasa, de intensitate si

frecventa variabile (Insotita sau nu de expectoratii);

Dispnee — senzatie de insuficientd a aerului, manifestata prin respiratie dificild, constatata sau nu de medic;

Apnee — oprire temporara a respiratiei, absenta respiratiei;
Wheezing — respiratie suieratoare, zgomotoasa, suflanta;




Tiraj al cutiei toracice — deprimarea partilor moi ale cutiei toracice si/sau ale regiunilor adiacente (regiunea
subcostald) sau retractia unui hemitorace, retragerea spatiilor intercostale in inspiratie;

Atelectazie — absenta aerului intr-o zona sau in tot plamanul, cauzatd de obstructia bronhului aferent zonei,
urmata de colabarea alveolelor pulmonare;

Emfizem pulmonar —afectiune caracterizata prin distensia alveolelor,cresterea continutului aerian pulmonar;
Corpi straini organici — seminte (miez sau coji) de floarea-soarelui, boabe de fasole, graunte, fragmente
vegetale sau alte produse alimentare;

Corpi straini mecanici — fragmente de oase, petricele, obiecte metalice, cuie, ace etc;

Copil — persoana cu varsta pana la 18 ani;

Copil de virsti frageda — copil cu varsta cuprinsa intre 1-3 ani.

A.10. Informatie epidemiologica

Conform statisticilor National Safety Council, obstructia cailor respiratorii prin corp strdin este a patra
cauza principala de deces accidental, in anul 2015 fiind raportate 5.051 decese [12]. De asemenea, in 2016, au
existat 118 decese din cauza sufocarii in grupul de varsta de la unu la patru ani, iar 49 dintre acestea (41%) s-au
datorat ACSCR, rata cazurilor fatale la copiii cu varsta sub 5 ani in populatia generald constituind 0,43 la
100.000. Cazurile non-fatale la copiii cu varsta sub 14 ani au relevat o rata comparativ mai mare - 20,4 la
100.000 de locuitori [9,19].

Aproximativ 80% din episoadele pediatrice de ACSCR apar la copiii mai mici de trei ani, cu incidenta
maxima intre 1 si 2 ani. In aceasta perioada ei sunt deosebit de expusi riscului datorita activitatii si curiozitatii lor
crescande, precum si diminudrii supravegherii de citre parinti pe masura ce acestia cresc. In plus, copiii mici tind
sa exploreze lumea cu gura in timp ce se joaca si prezinta niveluri ridicate de activitate si distragere in timp ce
manancd [9,18,19]. Particularitdtile anatomice si morfologice, de asemenea, joaca un rol semnificativ. Lipsa
molarilor contribuie la majorarea riscului aspiratiei corpului strdin. Deoarece rezistenta cailor respiratorii este
invers proportionald cu raza sectiunii transversale, diametrul relativ mai mic al cailor respiratorii la copii prezinta
o predispozitie mai mare pentru blocarea fluxului de aer, chiar si prin corpuri straine mici. Datoritd ingustarii
anatomice relative a arborelui traheobronsic la copii, cdile respiratorii proximale sunt de obicei locul obstructiei.
La copiii cu varsta <15 ani, corpurile strdine se aseaza in plamanul stang aproape la fel de des ca in plamanul
drept. Acest lucru se datoreaza unghiului traheo-bronsic simetric caracteristic acestora [19]. Fixarea corpului
strain la bifurcarea traheei determind moartea fulgerdtoare, in plind criza de asfixie acutd. Raportul baieti:fete,
potrivit mai multor studii variaza intre 1,5:1 — 2,4:1, fiind determinat de faptul ca acestia ar fi mai curiosi, mai
activi [9,18,19].

Natura corpului strdin aspirat, variaza in functie de zona geografica, mediu, culturd, precum si obiceiurile
alimentare. Astfel, in Republica Moldova, predomina aspiratiile de corp strain organic, si anume seminte de
floarea-soarelui (coji, miez, fragmente), miez de nuca, arahide, oase de peste/pui, coaja de ou etc. [23,24].

Sindromul de penetratie deseori nu este raportat, observat, indeosebi daca copilul la momentul respectiv nu
era supravegheat. De asemenea, poate fi subapreciatda semnificatia sindromului de penetratie sau poate fi uitat.
Aproape toate corpurile straine pot fi indepartate din arborele traheobronsic prin bronhoscopie. Rata complicatii-
lor creste pe masura ce timpul pana la diagnosticarea si extragerea corpului strain depaseste 24 de ore [8,14,18].



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenta medicala primara

Descriere
(mdsuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia primara a
aspiratiei de corp strain
in caile respiratorii

Aspiratiile de corp strdin la copii
pot fi prevenite prin aplicarea
masurilor profilactice.
Modificarea culturii alimentatiei
este benefica pentru copil si pentru
parintii acestora. [9,18]

Obligatoriu :
e Activitati educationale cu parintii :
v' Parintii vor fi atentionati sd nu ofere copiilor mici jucarii de dimensiuni
mici, ce pot fi inghitite sau aspirate;
v' Parintii vor fi informati referitor la necesitatea supravegherii permanente a
copilului mic, precum si sa nu se lase in grija altor copii;
v" Excluderea obiceiurilor vicioase in alimentatie (folosirea semintelor de floarea
soarelui, arahide, bostan, nuci);
v' Excluderea obiceiului de a vorbi, rade in timpul alimentatiei;
v Parintii vor fi instruiti referitor la manevrele de dezobstructie Heimlich,
ajutorul de urgenta in ACSCR.

2. Diagnosticul

Diagnosticarea urgenta a ACSCR
permite acordarea rapidd a
ajutorului medical specializat, ceea
ce contribuie la reducerea

Obligatoriu:

e Anamneza (caseta 7);

e Examenul obiectiv general si local (casetele 8, 9);
e Evaluarea severitatii (caseta 10).

considerabila a complicatiilor Recomandabil:
[2,5,15,20,25]. e Estimarea indicatiilor pentru consultul altor specialisti: pediatru, ORL, pneumolog.
3. Tratamentul Aplicarea manevrelor de Obligatoriu:

Transportarea in sectia
specializata

dezobstructie Heimlich poate
favoriza expulzarea
CS[2,18,20,22,25].

Spitalizarea precoce a copilului cu
ACSCR contribuie la reducarea
considerabila a complicatiilor
[16,17,23,24].

e Aprecierea criteriilor de spitalizare (caseta 15);
e Aprecierea criteriilor de transportare a pacientilor pediatrici (caseta 16);
e Trimitere in mod urgent cu transport sanitar in sectia terapie intensiva a SR, sau
clinica pneumologie, clinica ORL, chirurgie pediatrica cu serviciuanesteziologic;
e Solicitarea urgenta prin AVIASAN a echipei medicale Tn componenta careia sa
fie un medic specialist (medic ORL) si endoscopist;
NB! In cazul in care in cadrul institutiei medicale nu activeaza specialist-anesteziolog
sau acesta este fard experientd, se solicitd prin AVIASAN echipa insotita de
anesteziolog.
e Prezenta unui corp strdin endobronsic balotant (nefixat) necesita prezenta
unui medic specialist profil chirurgical pentru a fi realizata conicotomia n
caz de fixare subglotica a CS;
e 1In cazurile de suspectie la ACSCR fira semne de pericol vital, pacientul se
directioneaza in clinica pneumologie pediatrica ICSDOSMsiC.




4. Supravegherea

Obligatoriu:

e Supravegherea tratamentului medicamentos postbronhoscopic in comun cu
pediatrul, pneumologul, medicul ORL, chirurgul pediatru (caseta 30,32);

e Monitorizarea indicatorilor pentru depistarea complicatiilor precoce si tardive
(caseta 32).

Recomandabil

e Radiografia pulmonara in incidenta de fata si profil de control la distanta, peste 2-
3 saptamani.

5. Recuperarea

e Kinetoterapie;
e (Gimnastica curativa;
e Tratament sanatorial.

B.2. Nivelul consultativ specializat de ambulator (pneumolog, medic ORL, pediatru, chirurg-pediatru)

Descriere

Motivele

Pasii

1. Diagnosticul

1.Anamneza, examenul obiectiv
permit suspectarea aspiratiei de CS
in caile respiratorii;

2.Este important de a estima corect
si la timp prezenta CS in caile
respiratorii si localizarea acestuia.

Anamneza (caseta 7);
Examenul obiectiv general si local (caseta 8,9);
Examenul de laborator (caseta 12);

Examenul paraclinic: radiografia cutiei toracice, gatului, in 2 incidente: de fata si de
profil (caseta 12).

2. Decizia asupra
tacticii de tratament

Tratamentul endoscopic precoce in
stationar specializat reduce
considerabil riscul dezvoltarii
complicatiilor (recomandare 1A).

Spitalizare urgenta in sectiile pneumologie, ORL

e In caz de dereglare a constientei, pacientul imediat va fi transportat cu transport
medical cu echipa de urgenta in cea mai apropiata clinica, care dispune de serviciu
ORL, pneumologie, endoscopie.

3. Tratament de

Supravegherea activa a copilului la

Obligatoriu:

recuperare etapa postspitaliceasca permite e Supravegherea tratamentului medicamentos postoperatoriu ih comuncu
apreciarea complicatiilor precoce si pneumologul, chirurgul pediatru, ORL-istul sau pediatrul (caseta 30);
tardive. e Monitorizarea indicatorilor pentru depistarea complicatiilor precoce si tardive
(caseta 32).
B.3. Nivelul de stationar
(clinica pneumologie, ORL, chirurgie)
Descriere Motivele

Pasii

1. Spitalizarea

1. Confirmarea diagnosticului de
aspiratie de corp strain in cile
respiratorii;

2. Evaluarea gradului de urgenta;

Criterii de spitalizare (caseta 15)
Obligatoriu:

e suspiciune pentru ACSCR;

e pneumonii trenante;




3. Evaluarea prezentei

complicatiilor.

e pneumonii segmentare cu component atelectatic;
e sindromul de lob mediu.

2. Diagnosticul

Anamneza permite suspectarea
ACS la majoritatea pacientilor;
Sindromul de tuse este prezent
la majoritatea copiilor cu CS in

caile respiratorii  [1,4,6,18,
19,22,23];

Semnele fizice locale confirma
diagnosticul;

Diagnosticul de ACSCR
necesitd investigatii imagistice
pentru confirmare [5,6,9,12,
13,19,22].

e Anamneza (caseta 7);

e Examenul obiectiv general si local (casetele 8,9);

e Examenul de laborator, paraclinic si imagistic (caseta 12);
¢ Diagnosticul diferential (caseta 14);

e Diagnosticul endoscopic;

3. Tratamentul
endoscopic

Extragerea precoce a CS previne

dezvoltarea complicatiilor
(recomandare 1B).

Obligatoriu:

e Pregatirea preoperatorie (caseta 22);

Informarea parintilor (caseta 23);

Extragerea corpului strdin prin bronhoscopie cu tub rigid, toracotomie, bronhotomie;
Bronhoscopie cu tub rigid sub anestezie generala (caseta 20);

Toracotomie 1n perforatia bronhiilor cu un CS si imposibilitatea extragerii prin
bronhoscop;

e Management postoperator.

Recomandabil:

e Bronhoscopie cu tub rigid repetata.

4. Externare cu trimitere
la medicul de familie
pentru recuperare

Ameliorarea starii clinice;
Dinamica pozitiva relevata la
bronhoscopia repetata.

Obligatoriu:
e Eliberarea extrasului cu indicatii pentru medicul de familie:
Diagnosticul exact detaliat;
Rezultatele investigatiilor efectuate;
Tratamentul efectuat;
- Recomandarile explicite pentru pacient;
- Educarea parintilor si/ sau a copilului (casetele 4,5,6).
e Recomandarile pentru medicul de familie:
- Radiografia pulmonara in incidenta de fata si profil de control la distanta, peste 2-
3 sdptamani.




C. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.1. Algoritmii de conduita
C.1.1.Algoritm de conduita - etapa primara de
diagnostic [7]

Se asigura securitatea
salvatorului si a victimei

TUSE cu anamnestic de aspiratie

—

Eficienta - nu se intervine, spitalizare programati Ineficienta - se evalueaza nivelul de constienta al
copilului

NIVELUL DE CONSTIENTA

e N

Constient, dar obnubilat, confuz, tuse

Constient, tuse eficienta ineficienta Inconstient
heazs Se aplica Resuscitare Cardio-Pulmonara
Se supravegheazi manopere de dezobstructie — procedura
Heimlich
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C.1.2.Algoritm clinic cu scor pentru copiii cu suspectie de ACSCR [13]

Pacient cu suspectie pentru ACSCR

Tuse=1

Respiratie zgomotoasa/stridor/disfonie =1
Wheezing = 2

Auscultativ respiratie diminuata unilateral = 1
Rg toracica anormala =2

1 LT~

Total scor<1 Total scor=2-3 Total scor=3-4 Total scor>5
ASCSCR se BTF BTF sau BTR BTR
exclude

11



C. 1.3. ALGORITM DE CONDUITA A ACSCR [20]

ANAMNESTIC

major* de aspiratie

Aspiratie a unui obiect cu risc

l

POZITIVE
Semne clinice si
simptome sau
Criterii

N\

ANAMNESTIC NEGATIV sau ANAMNESTIC POZITIV
de aspiratie a unui obiect, dar
obiect ANAMNESTIC POZITIV cu risc minor? de
aspiratie referitor la sindromul de penetratie

de aspiratie a unui

\ 4

radiologice

NEGATIVE POZITIV
Semne clinice si

simptome sau sau
Criterii

radiologice

Semne si simptome

Criterii radiologice

A

Bronhoscopie cu
tub rigid

Nota:

y

Consultarea unui
pediatru,
pneumolog, chirurg
pediatru sau medic
ORL-ist

A\ 4
NEGATIVE
Semne, simptome

sau

Criterii radiologice

\4

Supravegherea in dinamica de
catre medicul de familie timp
de 1 saptamana si/sau
stabilirea unui alt diagnostic

1. Obiect cu risc major de aspiratie — orice bucata mica de alimente, indeosebi nuci, seminte
de floarea soarelui, seminte uscate sau boabe, obiecte mici sau bucati mici de jucarii,
plastic, metal, pietricele.

2. Obiect cu risc minor de aspiratic — cereale uscate mixerizate, faramituri umede, cascaval,
produse alimentare moi sau usoare, paste umede, biscuiti fara nuci.
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C.2. Clasificare [23,24]

Caseta 1. Clasificarea clinica ACSCR la copii
l. Conform localizarii CS:
e localizare in caile respiratorii superioare - nas, laringe;
e localizare in ciile respiratoriii inferioare — trahee, bronhii.
II. Conform caracteristicelor obstructiei:
e fulminanta — apare la fixarea corpului strain intre coardele vocale;
e acuta — este determinata de corpul strain fixat in laringe sau trahee. Mai frecvent este determinat de un
corp strain de dimensiuni mari, care se fixeaza la bifurcatia traheei si inchide lumenul bronsic;
e subacutd — n obstructia partiala a bronhului;
e cronicd — 1n caz de obstructie partiald de duratd a lumenului bronsic.
I11. Conform prezentei complicatiilor:
e necomplicata;
e complicata: bronsitd, pneumonie, atelectazie, IR.

Caseta 2. Conform caracteristicelor CS:
I. Conform structurii:
e Qrganici;
e neorganici.
I1. Conform etiologiei:
Vegetali — 75% (pe parcurs se pot mari in volum, inducind inflamatie, edem, agravind astfel obstructia);
Metalici — 10%;
Plastici — 15%;
Altele — 5 % (fragmente dentare, bucati de creioane, hrtie).
1. Conform formei dupa [Killian si Brunnings]:
plate — monede, nasturi, seminte de pepene verde, seminte de pepene galben;
sferice cu suprafatd neteda — mazare, simbure de vigina, fragmente dentare, margele;
subtiri i ascugite — os de peste, ace, {inte;
CS organici de forma neuniforma si configuratie complexa — bucati de carne, 0ase;
CS neorganici de forma neuniforma si configuratie complexa — fragmente dentare, bucati de lemn,
bucatidin plastic.

C.3. Factorii de risc [1,18,24]

Caseta 3. Factorii de risc
e Stari fiziologice:
v’ Imaturitate neuromusculara velopalatina;
v Mecanism de ingestie subdezvoltat;
v' Lipsa molarilor.
e Stari patologice:
v’ Intoxicatii acute cu substante toxice, medicamente cu efecte de depresiec a SNC;
v’ Regurgitare din reflux gastroesofagian;
v" Hernie hiatala, dismotilitate esofagiana, arsuri esofagiene;
v Malformatii ale cavitatii bucale, nasofaringelui;
o Boli determinate de comunicari patologice:
v" Fistula traheoesofagiana;
v' Fistula intre bronhii si tractul digestiv.
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C.4. Profilaxia

Profilaxia ACSCR se realizeaza in trei etape: profilaxia primara (pre-eveniment), profilaxia
secundari (evenimetul) si profilaxia tertiara (post-eveniment) [9,18]

Caseta 4. Profilaxia primara (pre-eveniment)
e Familial

- se recomanda a nu se lasa la indemana copilului mic alimente cu risc crescut pentru aspiratie: alune, nuci,

seminte de floarea soarelui, perioada gustarilor fiind cea mai periculoasa;

- se evita lasarea la indemana copiilor a jucariilor mici;

- se supravegheaza mai atent in aspectul riscului aspiratiei de CS copiii mai mari de 6 luni [20] (la aceasta

varsta se dezvoltd motricitatea find);

- in timplul alimentatiei copiii trebuie sa fie supravegheati de catre un adult;

- copiii trebuie sa fie invatati sa mestece bine alimentele;

- copiii mici trebuie sa fie hraniti cu alimente solide numai de catre adulti, si numai in cazul in care copilul

este in pozitie verticala,

- se insista pe educarea culturii alimentatiei — in timpul mesei copilul nu trebuie distras pentru discutii, emotii;

- trebuie sa fie descurajate obiceiurile de a vorbi, striga, plange, rade sau de a se juca in timpul meselor;

- medicamentele masticabile ar trebui sd se administrereze copiilor doar dupa varsta de trei ani (cand sunt

prezenti dintii molari);

- monedele si/sau alte obiecte mici nu ar trebui sa fie oferite copiilor mici drept recompense;

- practica de a ascunde 1n gurd unele obiecte mici ar trebui sa fie descurajata.

e Socio-legal

- elaborarea prevederilor legislative referitoare la notificarile ambalajelor si dimensiunile jucariilor
prevazute pentru copiii mai mici de 3 ani;

- jucariile ce contin parti mici liniare mai mici de 7,62cm in lungime, bile cu diametrul pana la 4,44cm
trebuie sa contina inscriptii referitoare la dimensiuni, riscul crescut de inhalare si notificare despre
interdictia de fi oferite copiilor mai mici de 3 ani;

- In mediul scolar, este necesara cunoastereca manevrei de eliberare a cailor respiratorii prin manevra
Heimlich;

- implicarea mass-media in elaborarea si difuzarea spoturilor, care ar informa populatia referitor la riscurile
casnice majore ale copilului, ajutorul de urgenta si importanta adresarii la medic in timp util.

Caseta 5. Profilaxia secundard (evenimentul)

e Familial — asistarea parintilor la un sindrom de penetratic si cunoasterea valorii lui clinice impune adresarea
urgenta pentru acordarea ajutorului medical precoce;

e Medical — semnele clinice specifice impun o abordare urgentd; afectiunile bronho-pulmonare neexplicabile

— pneumoniile trenante, pneumonii cu raspuns inadecvat la tratament, ar trebui sa reprezinte suspiciune pentru
ACSCR.

Caseta 6. Profilaxia tertiard (post — eveniment)

e Pesonalul medical trebuie sd informeze parintii referitor la riscurile cu care se confrunta copilul care mananca
seminte de floarea soarelui, nuci, arahide;

e Asistarea parintilor la un sindrom de penetrare si cunoasterea valorii acestuia, trebuie sa impuna adresarea la
pediatru (pneumolog, ORL). Acest lucru ar preveni evolutia pulmonara cronica, cu potentialul crescut de
complicatii, sechele, risc de deces.
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C.5. Conduita pacientului

C.5.1. Anamneza [9, 18]

Caseta 7. Anamneza copilului cu ASCR

Sindromul de penetratie — se realizeaza prin:

v"acces de sufocare brutal cu anxietate la un copil in prealabil sanatos;

V' tuse exploziva (care, Th mod exceptional, permit expulzarea corpului strdin neinclavat);

v’ asfixie, acrocianoz;

NB! daca a fost prezent si/sau daca acesta a fost observat, diagnosticul precoce poate fi extrem de facil
Tuse uscate de lunga durata;

Tuse la modificarea pozitiei corpului;

Pneumonie trenanta;

Wheezing - este prezent in timpul fazei de calmie, este adesea atribuit infectiilor virale sau astmului
bronsic si poate initial raspunde la tratamentul cu bronhodilatoare, GCS si/sau antibiotice. Wheezing-ul
unilateral sugereaza obstructia partiald a bronhiilor principale sau distale si este un semn inalt sugestiv

[1].

Nota:
Lipsa anamnezei sindromului de penetratie:

uneori acest tablou clinic trece neobservat, deoarece are loc 1n absenta parintilor sau nu este notificat de acestia;
aceste simptome se reduc treptat, dupa care survine perioada de calmie (simptom-free period), care poate dura de

la cateva zile pana la citeva saptamani;

e sindromul de penetratie poate fi mai putin spectaculos: doar citeva accese de tuse, dar, la fel de esential pentru

diagnostic;

e este de remarcat importanta colectarii corecte, detaliate a anamnezei de la parinti, bunei, diadaca, alte persoane care

Tngrijesc copilul;

e cste important de a exclude/confirma disparitia obiectelor mici din anturajul copilului (bucati de jucirii, insigne,

ochi de papusi, bucati de plante).

C.5.2. Examenul fizic [1,6,9,18,24]

Caseta 8. Examenul clinic general

Semne clinice de debut:

Sindromul de penetratie;

Criza de sufocare subita conditionatd de reflexul spasmului glotic;

Asfixie cu cianoza si hiperemia fetei;

Wheezing — respiratie suieratoare;

Tiraj inspirator al cutiei toracice;

Dispnee;

Apnee,

Stridor inspirator;

Voce aspra, disfonie;

Tuse chinuitoare, chintoasa, in accese , uscata, dureroasa, permanenta.

Semne clinice evolutive:

Tusea cronica;

Tusea Tn accese, expulsiva, la schimbarea pozitiei, la examenul clinic, efort fizic;
Pneumonie cu evolutie trenanta, recidivanta, refractera la tratamentele clasice;
Submatitate in sectoarele atelectatice;

Respiratie atenuata unilateral;

Raluri hipersonore polimorfe umede;

Asimetria cutiei toracice: hemitorace bombat — in mecanism de supapa, hemitorace micsorat in volum —1n
obstructie cu atelectazie;

Deplasarea mediastinului: Tn atelectazie — spre sectorul atelectatic, in hiperinflatie localizata — spre

AN N N NN N N
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plamanul sanatos.

Caseta 9. Examenul fizic conform localizarii CS [1,6,18]
e Simptomatologie in corpi straini traheali:
v’ accese de tuse intermitenta;
v"accese de sufocare;
v’ tiraj toracic, care apare la schimbarea pozitiei copilului si alterneaza cu perioade de calm absolut;
v' auscultativ se percep zgomote specifice, respiratie suieritoare.
e Simptomatologie Tn corpi strdini endobronsici:
Dupa aspirarea si propulsarea corpilor strdini spre bronhii, episodul inaugural vehement se poate urma
de o perioada de calm fara semne clinice sau cu manifestari minore (tuse episodica, dispnee de efort).
Alteori, momentul aspiratiei corpului strain trece neobservat si este prezent doar fenomenul inflamator
bronhopulmonar:
v starea generald nu este alterata;
v tuse in accese, expulziva la efort si la schimbarea pozitiei, la examen clinic.
In caz de obstructie totalii a bronhului se dezvolti atelectazia sectoarelor pulmonare care se manifest prin:
v asimetria cutiei toracice;
v’ tiraj al spatiilor intercostale;
v’ vibratii vocale diminuate;
v/ percutor - submatitate sau matitate localizata;
v" auscultativ - respiratie atenuata sau abolita, uneori raluri hipersonore;
n caz de obstructie cu supapi se dezvoltd emfizem intens localizat, care se manifesta prin:
v" hemitorace bombat;
v percutie hipersonora;
v murmur vezicular atenuat;
v vibratii vocale atenuate.

Caseta 10. Evaluarea severititii obstructiei cailor aeriene
1. Obstructie usoara: fluxul de aer care trece prin cdile aeriene este suficient pentru a produce sunete — tuse
zgomotoasa, pacientul respira intre episoadele de tuse, stridor, wheezing, plange cu voce.

Tusea este eficienta;

Se incurajaza tusea;

Nu se aplicd manopere de dezobstructie;
Se supravegheaza;

Se transporta la spital.

. Obstructie severa: fluxul de aer este insuficient pentru a produce sunete — tuseste fara zgomot, nu reuseste

sa respire intre episoadele de tuse, plange fara zgomot, cianoza, confuz, obnubilat.

se aplica manopere de dezobstructie;

e stop cardiorespirator — RCP;
e bronhoscopie diagnostico-curativa realizata de echipa de specialisti (AVIASAN, endoscopist, medic ORL).

Caseta 11. Particularitati ale ACSCR la nou-nascuti si sugari [8]

Cauze — buciti de tetina, bucati de tifon; CS organici;

Se pot realiza traheobronsite severe;,

Evolueaza rapid cu instalarea proceselor infalamatorii si infectioase (febra - 40°C, facies toxic);
Raluri fine difuze, bilaterale, pe toata aria pulmonara;

Pronosticul este sever.
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C.5.3.Investigatii paraclinice [11,19]:

Caseta 12. Investigatii paraclinice
1. Radiografia cutiei toracice (recomandare 1B) permite stabilirea diagnosticului daca:
e CS este radioopac (metalice, plastic, fragmente osoase);
e CS este radiotransparent, or induce:
v sindrom de atelectazie prin obstructie completa;
v emfizem pulmonar prin obstructie “prin supapa”, care se poate complica cu pneumotorax sau
pneumomediastin;
v' asocieri: atelectazia unui lob cu emfizemul altuia.
e 1ncazul CS situat la nivelul laringotraheal, radiografia este fira schimbri sau se atestd o condensare
subglotica sau edem;
Deplasarea organelor mediastinului spre plamanul sanatos;
Diafragm coborat — in hiperinflatie;
Ridicarea cupolei diafragmului — in atelectazie;
Abcese pulmonare, bronsectazii — in corp strdin ,,invechit”, sunt modificari tardive.
2. Analiza generala a sangelui (recomandare 2C) — leucocitoza, VSH majorat (in asocierea complicatiilor
infectioase).

Nota: Dacad se suspecteaza aspiratia unui corp strain, aspectul normal pe radiografiile toracice NU exclude
diagnosticul [11].

Recomandabil:
Radiografia toracica in expir (este mai sensibila la captarea aerului decat radiografiile toracice inspiratorii).
e Semnele sugestive:
- mediastinul deplasat de la terenul pulmonar cu corp strdin
- hiperinflatie pulmonara secundara obstructiei distal de CS si o pozitie relativ joasa a diafragmului.
Radiografia toracica in profil lateral [11,13,15,16]
¢ indicata dacad pacientul nu este cooperant (copiii mici necooperanti si/sau la copiii cu tahipnee, care nu
pot realiza o pauza respiratorie pentru localizarea topica a segmentelor pulmonare afectate)
Tomografia computerizata a toracelui
e poate indica CS sau poate identifica captarea localizata a aerului
e determina prezenta corpului strdin, starea acestuia, localizarea anatomica, forma, compozitia, pozitia,
mdrimea (sau numdrul de fragmente), gradul de inclavare prin edemul sau tesutul de granulatie
e poate firelevanta inainte de tentativa de extractie, fiind evitate 8,5% de bronhoscopii negative [1,10,26].

Caseta 13. Puncte-cheie in ACSCR - criterii pentru un diagnostic prezumptiv

1. Anamnestic sugestiv pentru aspiratia de corp strain sau perindarea unui acces brusc de tuse si dispnee
(pot uneori lipsi, n cazurile cand copilul un timp oarecare este nesupravegheat de catre maturi si
evenimentul nu a fost notificat);

2. Examenul fizic al unui copil cu suspectie la ACSCR trebuie sa identifice prezenta wheezing-ului local
sau a respiratiei dificile;

3. Examenul imagistic de electie — radiografia cutiei toracice Tn expir, permite detectarea
semnelor radiologice directe (decelarea CS radioopac n aria pulmonard) si/sau indirecte
(atelectazie sau hiperinflatie localizata, deplasarea organelor mediastinului, pozitia
diafragmului).

e Prezenta a doua rezultate sugestive (anamneza, examen fizic, date imagistice) implica obligatoriu
examinarea bronscopica;

e Prezenta unui rezultat pozitiv din aceste trei criterii implica consultul telefonic a unui pneumolog sau
ORL-ist si evaluarea in dinamica;
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C.5.4. Diagnosticul diferential [19,20,23]

Caseta 14. Diagnosticul diferential

e Bronsita virald acutd — tuse pe fundal de semne catarale: febra, rinoree, stranut;

e Laringotraheita virala — debut acut cu tuse latratoare, dispnee la copil cu febra, semne de
infectie respiratorie acuta,
Astmul bronsic — obstructie expiratorie cu emfizem pulmonar difuz receptiv la bronhodilatatoare;
Tusea convulsiva — istoric epidemiologic pozitiv pentru tuse convulsiva, tuse in accese cu reprize;
Limfadenita tuberculoasa — istoric epidemiologic de tuberculoza, teste tuberculinice pozitive;
Fistula traheoesofagiana;
Stenoza congenitala a traheei sau bronsica;
Mediastenita;
Procese tumorale;
Timomegalia;
Hipertiroidismul — teste hormonale informative;
Abcesul retrofaringian — jena dureroasa la deglutitie, sindrom infectios marcat;
Papiloamele laringiene — frecvente la copiii n primii ani de viata; clinic — dispnee cronica
asociata cu disfonie; diagnostic pozitiv — nasofibroscopia, laringoscopia;
e Crup difteric — gratie imunizarii este ramasa in istorie.

C.5.5.Criteriile de spitalizare pentru diagnosticarea ACSCR

Caseta 15. Criterii de spitalizare
e orice copil cu anamnestic pozitiv pentru sindrom de penetratie;
sindrom de asfixie acuta;
tusea cronica;
pneumoniile trenante;
pneumoniile segmentare.

Caseta 16. Criterii de transportare intr-un centru specializat [2,8,21]
In dependenti de starea pacientului:
Transportare programata:
copilul stabil, care necesita precizarea diagnosticului, investigatii suplimentare de bazd (ex. bronhoscopia
planificata, consultanta pneumologului IMSP IMC, a profesorilor catedrelor universitare sau tratament
specializat in clinica pneumologie pediatrica, se va transporta programat cu ambulanta locala, fiind suficient sa
fie insotit de asistenta medicala specialistd in domeniu;
Transportare urgenta:
copilul cu risc major de agravare a starii generale ("copil de terapie intensiva") se transfera Insotit de echipa
formata din specialist de la terapie intensiva, asistenta medicala sau alt specialist in domeniu capabil sa asigure
ajutorul necesar. In situatiile in care timpul are o importantd majora, transportarea se va efectua intr-o directie
cu ambulanta spitalului gazda, pacientul fiind insotit de medic si asistenta medicala, specialisti in domeniu.
Transportare in stare critica:
copilul in stare critica (copil de reanimare) - cu functiile vitale instabile sau cu afectiuni patologice care pot
avea complicatii ireversibile, necesitand investigatii, interventii acordate de echipa complexa, ingrijiri
medicale speciale intr-o sectie de reanimare si terapie intensiva pediatrica sau specializata. Copiii se transfera
in mod obligatoriu cu ambulanta de tip ,,reanimobil" in condifii optime, insotit de personal calificat, specializat
(medic si asistent medical ATI). Se va solicita 0 masina de politie in trafic aglomerat.
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Caseta 17. Etapele si tactica asistentei medicale specializate
I — AVIASAN (echipa ORL, endoscopist) - in ACSCR cu risc vital
major Il — Centru specializat Pneumologie pediatrica
e bronhoscopii de diagnostic si tratament
e tratament medicamentos
e [ecuperare
[l — Chirurgia toracala
e ACSCR cu perforarea peretelui bronsic (localizare in parenchimul pulmonar)

C.5.6. Tratamentul
C.5.6.1. Tratamentul medicamentos [5,17,20]

Caseta 18. Tratamentul medicamentos

In prezenta complicatiilor unui corp striin endobronsic:

1. Oxigenoterapia este indicatd oricarui pacient cu insuficiensd respiratorie. Se instituie inaintea
administratrii oricarui agent farmacologic (recomandare 1C);

2. Corticoterapie pentru reducerea edemului si a inflamatiei locale - cure scurte cu unul din
urmatoarele preparate: Metilprednisolon 1-2 mg/kg/zi; Dexametazona 0,15-0,6 mg/kg;
Prednisolon Tn doze de 1-2mg/kg administrate la 12 ore, i/v sau per os (recomandare 2B);

3. Antibioticoterapie — cefalosporine generatia Il-111: Cefuroxim 50-100mg/kg/zi, Ceftriaxon 50-
75mg/kg/zi (recomandare 2B);

Preparate antipiretice — in sindrom febril (Paracetamol 10-15mg/kg fiecare 6-8 ore sau 60mg/kg/24ore sau

Ibuprofen — 5-10 mg/kg la fiecare 4-6 ore).

Nota:
e Drenajul postural si kinetoterapia sunt contraindicate, cu riscul de a disloca CS in caile respiratorii,
majorand astfel riscul decesului prin asfixiere;

e Bronhodilatatoare inhalatorii sunt contraindicate, pentru a nu facilita dislocarea CS si migrarea lui
spre alte sectoare ale arborelui bronsic.

C.5.6.2. Tratamentul endoscopic [3,14,20]

Caseta 19. Indicatii pentru bronhoscopie urgentd
e Asfixia;
e Corp strain endobronsic balotant;
e Aspiratie de corp strain radiocontrastant;
e Semne de atelectazie pulmonara, determinatd de obstructie totala a unui bronh prin CS;

e Semne de emfizem pulmonar cu simptome de tensiune intratoracica - In obstructia prin mecanism
,,CU supapa’.

Caseta 20. Indicatii pentru bronhoscopie cu tub rigid
e Arborele traheobronsic trebuie revizuit endoscopic in toate cazurile de suspectie a ACSCR;
e Necesitatea vizualizarii si extractiei CS, evaluarea si monitorizarea starii cailor respiratorii,
managementului hemoragiei mucoasei;
e Pneumonii trenante, cu dinamica negativa confirmate radiologic dupa cure repetate de antibioticoterapie;
* Bronhoscopia poate fi initiata cu tub flexibil, in cazul depistarii CS, acesta va fi extras cu ajutorul tubului rigid.
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Caseta 21. Contraindicatii pentru bronhoscopie

aspiratie de corp strain in caile respiratorii superioare (inclusive laringiene sau faringiene) cu semne de
obstructie a cailor respiratorii superioare — stridor, tuse latratoare, disfonie, afonie;

aspiratie de corp strain in ambele bronhii centrale — se recurge la toracocenteza,

copil instabil clinic - inconstient, compromis respirator, insuficienta respiratorie cu deficit de ventilare si
oxigenare;

$0C;

insuficienta cardiovasculara CF III NYHA,

tahicardie paroxismala;

bloc atrio-ventricular.

Caseta 22. Pregdtirea preoperatorie

Examenul general;

Examinarea obligatorie (examenul general al sangelui, durata sangerarii, trombocitele, grupa sanguina,
ionograma — K, Na, Ca, P, transaminazele — ALT, AST);

ECG;

Consultatia anesteziologului;

Consultatia endoscopistului;

Informarea parintilor referitor la riscurile interventiei (acordul informat Tn forma scrisa pentru
bronhoscopie cu anestezie generala);

Pulsoximetria — SaO-.

Nota: Scopul etapei preoperatorii este pregatirea pacientului pentru bronhoscopie.

Caseta 23. Informarea parintilor si acordul lor informat
Include informarea detaliata referitor la:

dificultatile de extragere;
riscurile intraoperatorii;

riscurile postanestezice;
complicatiile infectioase posibile.

Caseta 24. Etapele bronhoscopiei

ScukhwbdrE

Premedicatia;

Introducerea in anestezie generala;

Bronhoscopia cu tub rigid;

Aspiratia secretiilor stagnate retrograd,;

Lavaj endobronsic cu analiza bacteriologica a acestuia;
lesirea din anestezia generala.

Caseta 25. Relatia intre diametrul bronhoscopului si virsta copilului

- copil pana la1l an—- 5mm

- 1-3ani—6-7mm
- 3-5ani—7-8mm
- 5-8ani—8-9mm

- 8-11 ani— 9-10mm
- Maimaride 11 ani — 10-11mm
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Tehnica si avantajele anesteziei generale

Caseta 26. Tehnica anesteziei generale

Inductie inhalatorie cu halotan, sevofluran sau i/v cu propofol;
Blocada neuromusculard cu miorelaxante cu durata scurta de actiune: suxametoniu;
Mentinerea ulterioara cu preparate de inductie (halotan, sevofluran sau propofol);
E necesara ventilatia manuald, pentru a asigura intreruperea acesteia in timpul procedurii;
E necesar monitoring continuu: puls-oximetria obligatorie;
Monitorizare obligatorie a copilului dupa bronhoscopie timp de 2 ore sau pana la
restabilirea constientei orientate.

Avantajele anesteziei generale:
evitarea tusei n timpul procedurii;
asigurarea unui control optim al cdilor respiratorii;
asigurarea unei relaxari optime a cailor respiratorii;

Caseta 27. Tabloul endobrongsic

Identificarea corpului strain in arborele bronsic;

Traumatisme ale mucoasei bronsice, hemoragii;

Inflamatie, hiperemie, induratie, edem al mucoasei bronsice in locul de fixare a CS, care pot crea
dificultati de extragere a acestuia;

Endobronsita catarala, purulenta;

Granulatii ale mucoasei brongice 1n locul fixatiei corpului strain — 20-50%;

Stenoze bronsice posttraumatice;

Secretii bronsice patologice (sero-mucoase, purulente, hemoragice, posttraumatice).

NB! In cazul in care extragerea CS are loc tardiv, schimbirile endobronsice pot deveni ireversibile.

Caseta 28. Complicatiile bronhoscopiei
Complicatii determinate de CS:

Dislocarea CS in segmentele distale;
Fragmentarea CS;
Dislocarea CS in plaminul sanatos (poate fi letala).

Complicatii pulmonare:

Hemoragii;

Lezari subglotice grave;

Edem al mucoasei bronsice cu detresa respiratorie;
Pneumomediastin — rar;

Pneumotorax — rar.

C.5.7. Recuperarea

Caseta 29. Recuperarea

Kinetoterapia
Gimnasticd respiratorie

Tratamentul complicatiilor

C.5.8. Supravegherea

Caseta 30. Supravegherea
Se recomanda supravegherea copilului timp de 2-3 saptdmani, pentru a identifica precoce dezvoltarea
complicatiilor.
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C.6. Complicatiile [6,19,25]

Caseta 31. Complicatiile
e  Bronhopneumoniii trenante — 15% cazuri;
Abces pulmonar;
Atelectazie;
Pneumotorax;
Boala bronsectatica;
Hemoragii endobronsice;
Migrarea corpului strain;
Stenoze bronsice;
Deces — 0,5% cazuri.

Caseta 32. Complicatiile ACSCR — gravitatea este direct proportionald cu perioada de timp dintre
aspiratie si extragerea CS din caile respiratorii [24]
Complicatii precoce

tuse, dispnee, wheezing

stridor

hemoptizie

asfixia

edem laringian

pneumotorax

pneumomediastin

ruptura traheo-bronsica

stop cardiac

Complicatii tardive (la retinerea tratamentului)
e emfizem pulmonar

o atelectazie

e fistula traheobronsica

e stricura bronsica

e pneumonie

e tuse persistente

e hemoptizie

e polipi endobronsici

e bronsectazii localizate

e abscese pulmonare

e fistula bronho-pleurale

e perfuzie pulmonara diminuata
Complicatii tardive severe

edem pulmonar necardiogen
hemoragie pulmonara

stenoza laringiana

fistula traheo-esofagiana

perforatii

mediastinita

deplasarea distala a fragmentelor CS
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C.7. Evolutie si prognostic in ACSCR

Caseta 33. Evolutia [6,24,25]
1. Benigna — in caz de diagnosticare §i extractie precoce;
2. Rezervata — In caz de retinere indelungata a CS in caile respiratorii;
3. Deces — 0,6%-5%- 45% cazuri (prin asfixiere, complicatii).

Caseta 34. Prognosticul [1,12,19]

Deces in 4-6% cazuri de asfixie acuta;

Peste 80% din decesele prin aspiratie de corp strain sunt la copilul<5 ani;

65% din decese sunt sugari — predomina aspiratia de lapte;

Obiectele straine retinute in laringe sau trahee sunt asociate cu un grad mai inalt de
mortalitate (45%) decat cele depuse periferic;

Procese bronhopulmonare cronice in cazurile de diagnostic tardiv (>4 saptamini):
- fibroza pulmonara localizata;

- fibroatelectazie;

- bronsectazii localizate;

- bronsita cronica;

Vindecarea completa presupune 3 conditii inerente: adresare precoce, diagnostic corect, extractia

corpului striin din cdile respiratorii.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de
asistenta medicala
primara

Personal:
e medic de familie
e asistenta medicului de familie
e medic de laborator si laborant cu studii medii

Aparate, utilaj:
e fonendoscop
e laborator clinic standard pentru determinarea:
hemoleucogramei

Medicamente:
e Antibiotice — Cefuroxim, Ceftriaxon
e Corticosteroizi — Dexametazona, Metilprednisolon,

Prednisolon
e Antipiretice — Paracetamol, Ibuprofen
e 02
D.2. Institutiile/sectiile Personal:
de asistentd medicala e pediatru
specializata de e medicul ORL
ambulator e pneumolog

e asistenta pediatrului

e asistenta ORL-istului

e asistenta pneumologului

e medic de laborator si laborant cu studii medii
e imagist

e alti specialisti

Aparate, utilaj:
e laringoscop
o fonendoscop
e pulsoximetru
e laborator clinic standard pentru
determinarea: hemoleucogramei
e cabinet de diagnostic functional

Medicamente:
¢ Antibiotice — Cefuroxim, Ceftriaxon
e Corticosteroizi — Dexametazona, Metilprednisolon,
Prednisolon
¢ Antipiretice — Paracetamol, Ibuprofen
02

D.3. Institutiile de

asistenta medicala

spitaliceasca:

sectia pneumologie si

chirurgie toracala IMSP IMC,
sectia ORL Clinica,,Em.Cotaga”

Personal:
e pediatru
e pneumolog
e ORL-ist
e endoscopist
e anesteziolog
e medic laborant
e medic radiolog (imagist)
e medic Kinetoterapeut
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e asistenta medicala sectia anesteziologie
e asistenta in sala operatii

e laborant cu studii medii

e imagist

o alti specialisti

Aparate, utilaj:

fonendoscop

laringoscop

bronhoscop cu tub rigid

bronhoscop flexibil

pulsoximetru

cabinet radioimagistica

laborator clinic standard

laborator microbiologic cabinet de diagnostic
functional sisteme VAP

Medicamente:
¢ Antibiotice — Cefuroxim, Ceftriaxon
e Corticosteroizi — Dexametazona, Metilprednisolon,
Prednisolon
¢ Antipiretice — Paracetamol, Ibuprofen
e Oy
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E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR PROTOOLULUI

Scopurile protocolului

Masura atingerii scopului

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

1. S
porirea gradului de
suspiciune pentru
ACSCR

Proportia pacientilor cu
diagnosticul confirmat din lista
celor suspectati

Numarul de pacienti
suspecti pentru ACSCR, a
caror indicatori clinici si
paraclinici au fost
sugestivi pentru Aspiratia
corpilor straini in caile
respiratorii in

ultimele 6 luni x 100

Numarul pacientilor cu
diagnostic confirmat ulterior cu
ACSCR din lista celor suspectati
in ultimele 6 luni

2. Sporirea calitatii
diagnosticului clinic
si paraclinic al
pacientilor cu
ACSCR

Rata copiilor diagnosticati cu
ACSCR, carora li s-a efectuat
examenul clinic si paraclinic
obligatoriu, conform
recomandarilor protocolului
clinic national 4spiratia
corpilor straini in caile
respiratorii

Numarul de pacienti cu
diagnosticul de ACSCR,
carora li s-a efectuat
examenul clinic si
paraclinic obligatoriu,
conform recomandarilor
protocolului clinic national
Aspiratia corpilor straini
in caile respiratorii in
ultimele 6 luni x 100

Numarul total de pacienti cu
diagnosticul de ACSCR de pe
lista medicului de familie, in
ultimele 6 luni

3. Ameliorarea calitatii
tratamentului
pacientilor cu
ACSCR.

Rata copiilor diagnosticati cu
ACSCR, carora li s-a efectuat
tratament endoscopic
obligatoriu, conform
recomandarilor protocolului
clinic national Aspirafia
corpilor straini in caile
respiratorii

Numarul de pacienti cu
diagnosticul de ACSCR,
carora li s-a efectuat
tratament endoscopic
obligatoriu, conform
recomandarilor
protocolului clinic national
Aspiratia corpilor straini
in cdile respiratorii in
ultimele 6 luni x 100

Numarul total de pacienti cu
diagnosticul de ACSCR de pe
lista medicului de familie, in
ultimele 6 luni

4. Asigurarea

efecienta a masurilor
de prevenire a ACSCR.

5. Reducerea
numarului de cazuri
de invalidizare prin
ACSCR

6. Reducerea riscului
de deces prin ACSCR

1. Proportia pacientilor decedati
prin ACSCR

2. Proportia pacientilor
decedati prin ACSCR la
domiciliu
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ANEXE

Anexa 1. RECOMANDARILE MEDICINEI BAZATE PE DOVEZI (valoarea numerici

corespunde cu puterea recomandarilor, valoarea alfabetica corespunde nivelului de recomandare)

puternica bazata pe
dovezi de inalta
calitate

riscurilor si costurilor,
Sau INnvers

dovezi incontestabile prezentate
sub o altd forma.

Este putin probabil ca cercetdrile
ulterioare sa ne schimbe
fincrederea in raportul beneficiu-
risc.

Fiabilitatea Raportul risc- Calitatea metodologica a xplicatii privind

recomandarilor |beneficiu dovezilor disponibile aplicarea
recomandarilor

1A Beneficiile predomind |[Dovezi puternice si consistente [Recomandare puternica,

Recomandare in mod clar asupra bazate pe SCR bine efectuate sau(care poate fi utilizata in

majoritatea cazurilor la
majoritatea pacientilor
fara modificari sau
exceptii

1B

Recomandare
puternica bazata pe
dovezi de calitate
moderata

Beneficiile predomina
in mod clar asupra
riscurilor si costurilor,
Sau Invers

Dovezi bazate pe rezultatele SCR
efectuate cu unele limitari
(rezultate contradictorii, erori
metodologice, indirecte sau
accidentale etc.) sau alte motive
imperioase. Cercetérile
ulterioare, daca sunt efectuate,
vor influenta si schimba
fincrederea noastra in raportul
beneficiu-risc.

Recomandare puternica
care poate fi aplicata in
majoritatea cazurilor

1C

Recomandare
puternica bazata pe
dovezi de calitate
scazuta

Este posibil ca
beneficiile sa
depaseasca riscurile si
costurile potentiale sau
INVers

Dovezi bazate pe studii
observationale, experientd clinica
ad hoc, SCR cu defecte
semnificative. Orice estimare a
efectului este considerata incerta.

Recomandare relativ
puternica care poate fi
modificatd daca se obtin
dovezi de calitate mai
buna

2A

Recomandare slaba
bazata pe dovezi de
inalta calitate

Beneficiile sunt
comparabile cu
riscurile si costurile
potentiale

Dovezi puternice bazate pe SCR
bine efectuate sau sustinute de
alte dovezi convingitoare.

Este putin probabil ca cercetdrile
ulterioare sa ne schimbe
increderea in raportul beneficiu-
risc.

Recomandare slaba.
Alegerea celor mai bune
tactici va depinde de
situatia clinica
(circumstante), de
pacient sau de
preferintele sociale.

2B

Recomandare slaba
bazata pe dovezi de
calitate moderata

Beneficiile sunt
comparabile cu
riscurile si
complicatiile, dar exista
0 incertitudine n
aceastd estimare.

Dovezi bazate pe SCR efectuate
cu limitari semnificative
(rezultate contradictorii, defecte
metodologice, indirecte sau
accidentale) sau dovezi puternice
prezentate sub o alta forma.
Cercetarile ulterioare, daca sunt
efectuate, vor influenta si
schimba Increderea noastra in
raportul beneficiu-risc.

Recomandare slaba.
Tacticile alternative in
anumite situatii pot fi cea
mai buna alegere pentru
unii pacienti.

2C

Recomandare slaba
bazata pe dovezi de
calitate scazuta

/Ambiguitate Tn
evaluarea echilibrului
beneficiilor, riscurilor
si complicatiilor;
beneficiile pot fi
proportionale cu
riscurile si
complicatiile

Dovezi bazate pe studii
observationale, experienta clinica
ad hoc sau SCR cu defecte
semnificative. Orice estimare a
efectului este considerata incerta.

potentiale.

Recomandare foarte
slaba; abordarile
alternative pot fi utilizate
in mod egal.
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Anexa 2. Formular de consultatie la medicul de familie pentru copilul cu ACSCR

Factorii evaluati

Data

Data

Data

Data

. Tuse (da/nu)

. Expectoratii (da/nu, specificati)

. Wheezing (da/nu)

. Febra (da/nu, specificati)

. FR (specificati)

. FCC (specificati)

. Crepitatii (da/nu, specificati)

1
2
3
4
5. Dispnee (da/nu)
6
7
8
9

. Raluri umede (da/nu, specificati)

10. Fumatul la parinti (da/nu)

11. Analiza generala a sangelui

12. Radiografia toracica

13. Semne radiologice de complicatii ale
ACSCR (da/nu)

Pacient

baiat/fetita; Anul nasterii
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Anexa 3. Ghidul pentru parinti

Inhalarea unui corp strdin se intdmpla atunci cand obiectele introduse in gura sau inghititurile de

mancare ajung 1n cdile respiratorii, in loc sd coboare n tractul digestiv. Aceasta duce la obstructia partiala

sau totala, facand dificild sau imposibila trecerea aerului. Corpul strain avanseaza, coborand de-a lungul
cailor respiratorii, si tinde sd se opreasca atunci cand pasajul devine mai Ingust.

Educarea parintilor si copiilor este una dintre strategiile de baza in preventia ACSCR la copii.
AAP recomanda ghiduri de prevenire a ACSCR pentru parintii copiilor de la 6 luni [9,18]. La aceasta
varsta incepe dezvoltarea motricitatii fine cu tentativele de a ridica si ,,explora” obiectele mici
[9,18,19]. De asemenea, parintii ar trebui s fie instruiti pentru acordarea primului ajutor.

CUM PREVENIM?
Recomandari pentru parinti:

Il Supravegherea
» Copii din grupul de risc, pana la 5 ani, necesita supraveghere permanenti;
» Nu-i lasati n grija altor copii;

!!! Cultura alimentara
> Nu oferiti copiilor alimente cu risc crescut pentru aspiratie: seminte de floarea-
soarelui, alune, arahide, nuci etc.;
invitati copiii si mestece bine mancarea;
Alimente solide sugarilor sa fie oferite de catre adulti;
in timpul mesei, pozitia trebuie si fie verticali;
Nu distrageti copilul in timp ce maninca cu discutii, emotii;
Descurajati jocurile in timpul mesei.

YVVVVY

!!! Atentie in timpul jocului
» Nu lasati la indeméana sugarilor si copiilor mici jucarii/obiecte cu risc crescut
pentru aspiratie: mingi mici din guma/plastic, baloane, piese de mozaica, piese de
lego etc.;
» Nu oferiti drept recompense monede;
> Descurajati obiceiul de a ascunde in gura obiecte de dimensiuni mici.

CUM RECUNOASTEM?

Simptomele asociate cu inhalarea unui corp strain:

e fn obstructia partiala, organismul pune in aplicare un mecanism de apdrare, prin reflexele
de tuse, iar victima devine vigilenta, in timp ce tuseste si respira;

e In obstructia totala, victima nu respira si nu tuseste, ci devine cianotica.

CE SE RECOMANDA?

> In cazul obstructiei partiale, victima trebuie si continue si tuseasca si si respire, si este
important sa fie incurajatd s ramand calma. Nu este nevoie sa interveniti 1n nici un fel,
deoarece situatia ar trebui sa se rezolve de la sine.

> In cazul obstructiei totale, victima nu respira si, prin urmare, este foarte important si
actionim rapid si si solicitim ajutor. In asteptarea echipei medicale de salvare, trebuie
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aplicate metode de deblocare a ciilor respiratorii:

Manevra Heimlich la sugari sau Manevra Mofenson (copii mai mici de 1 an)

1. Se aseaza copilul cu fata in jos pe antebratul stang, astfel
ncét capul acestuia sa vina mai jos decat pieptul (toracele).

2. Se sustine capul copilului cu ména. Gura copilului trebuie sa fie
libera si gatul Tntins.

3. Cu mana dreapta se bate pe spatele copilului de 4 ori, intre cei doi
omoplati (scapule).

4. Daca nu s-a reusit eliberarea cailor aeriene, copilul se
pozitioneazad pe genunchi cu fata in sus, i se sustine capul. Se
aplica 2 sau 3 degete pe partea inferioara a sternului si se

apasa de 5 ori de jos inSus.

5. Se cauta obiectul in cavitatea bucala a copilului. Daca acesta se vede, trebuie scos. Se pot face
doua respiratii gura la gura.

6. Daca bataile pe spate si apasarea pe piept nu rezulta cu eliminarea corpului strdin, trebuie
chemata ambulanta si inceperea manevrelor de resuscitare respiratorie.

Manevra Heimlich copiilor peste 1 an

1. Persoana care executd manevra, se pozitioneaza in
spatele persoanei care se sufocad si 1si pune bratele in
jurul taliei acesteia. Daca persoana care se sufoca sta in
picioare, se pozitioneazd unul dintre picioare intre
picioarele victimei pentu a o putea sustine daca aceasta
isi pierde cunostinta.

2. Se pozifioneaza un pumn cu partea cu degetul mare pe
abdomenul persoanei deasupra ombilicului, sub stern.

3. Se apuca pumnul cu cealaltd mana. Se impinge abdomenul rapid n sus, ceea ce poate determina
obiectul sd iasa afara. In cazul unui copil se impinge cu putere mai mica.

4. Manevra se poate repeta, pana cand obiectul este eliminat sau pana cand persoana isi pierde cunostinta.

NB!

1. Daca copilul poate vorbi, manevra Heimlich este contraindicata, deoarece poate
disloca CS, astfel inducand obstructia aeriana completa;

2. Daca persoana tuseste puternic sau nu poate vorbi, lasati-o sa incerce sa elimine
singura obiectul strain.

3. Daca victima tuseste usor sau ineficient, aceasta denota faptul ca fluxul de aer este
minim si ar trebui sa incepeti manevra Heimlich.

4. Invatati-va familia semnul general al sufocarii - strangerea gatului cu miinile.
Incurajati toti cunoscutii sa invete semnul.

5. Daca simptomele persista, sunati la serviciul medical de urgenta teritorial. Aceasta
informatie nu este menita sa tina locul unui sfat venit din partea unui medic.

CE NU SE RECOMANDA?

> Trebuie evitate “loviturile in spate”, nu sunt utile si pot Inrautati situatia victimei.

> Nu se recomanda apucarea corpului strdin din gurd cu ajutorul degetelor, poate face
mai rau, iar obiectul va fi impins mai departe.

> Pentru a evita ruperea oaselor, nu puneti niciodata mainile pe pieptul sau pe cutia
toracica a victimei atunci cand realizati manevra Hemlich.
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Anexa 4. Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru protocolul clinic national
Aspiratia corpilor straini in cdile respiratorii la copil

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea institutiei medico-sanitare evaluata
prin audit

Persoana responasabild de completarea Fisei

Nume, prenume, telefon de contact

Perioada de audit

DD-LL-AAAA

Numarul de inregistrare a pacientului din
“Registrul de evidentd a bolilor infectioase
£.060/e"

Numarul fisei medicale a bolnavului stationar
£.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

ACS=0; ACS organic=1; ACS non-organic= 2

INTERNAREA

Data debutului simptomelor

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

Data interndrii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

Timpul/ora internarii la spital

Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut

Sectia de internare

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

Transferul pacientului pe parcursul internarii in

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

sectia de terapie intensivd din cauza

insuficientei respiratorii

DIAGNOSTICUL

Evaluarea semnelor critice clinice A fost efectuatd dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste =9

Pulsoximetria A fost efectuatd 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

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

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

Locul efectuarii bronhoscopiei A fost efectuata: spitale municipale = 0, sectie ORL —
1, sectie pneumologie - 2; sectie chirurgicald — 3;
sectie terapie intensiva — 4

Examenul radiologic al cutiei toracice A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Locul de efectuare a primului examen | Ambulator = 0; la spital = 1; nu se cunoaste = 9
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radiologic al cutiei toracice \

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR

Pacientii internati de urgenta in stationar Nu = 0; da = 1; nu se cunoagte =9

Pacientii internati programat cu indreptare de | Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

la CMF

TRATAMENTUL

Bronhoscopia efectuata in spital raional Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Bronhoscopia efectuata in institutie de nivel IIl | Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

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

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 ACS = 1; Moartea nu ar fi

survenit din cauya ACS = 2; Alte cauze de deces = 3;
nu se cunoaste =9
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