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Plan seminarium

* Dusznos¢
* Odma optucnowa

e Ciato obce w drogach oddechowych
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dusznoscé

* subiektywnie — uczucie braku powietrza, trudnosci w oddychaniu,
niemoznosci nabrania powietrza

* obiektywnie — tachypnoe, orthopnoe, uruchomienie dodatkowych
miesni oddechowych, trudnosci w karmieniu, mowieniu,
postekiwanie, sinica

T o captos ondechiw.
<2 m. z. <60/min
2-12 miesiecy <50/min
1-5 lat <40/min

6-8 lat <30/min



dusznoscé

 wdechowa — przyczyna w goérnych drogach oddechowych (ciato obce,
zapalenie nagtosci, zapalenie krtani)

* wydechowa — przyczyna w dolnych drogach oddechowych (astma)

* wdechowo-wydechowa — efekt restrykcji migzszu ptucnego (zapalenie ptuc,
odma, ciato obce, niedodma, hipoplazja ptuc)




dusznos¢ — zapalenie nagtosni

* stan zagrozenia zycia!

e przyczyna — Hemofilus influenzae typ b (Hib), rzadziej Str. pneumoniae, Str.
agalactiae, Staph. aureus, Str. pyogenes, M. catarrhalis

* objawy:
e goryczka
e trudnosci w przetykaniu
 Slinotok
* chrypa
* stridor
* Sinica
* tachypnoe, orthopnoe
* moga bardzo szybko narastac!



dusznos¢ — zapalenie nagtosni

* postepowanie:
e zapewnij dziecku spokoj
pozwol siedziec
nie badaj gardfa!
lecz przyczyne — antybiotykoterapia!
jezeli pogorszenie stanu — rozwaz intubacje (planowo, w ramach OIT!)




dusznos¢ — zapalenie krtani

* stan zagrozenia zycia!
* inne nazwy: zespot krupu, krup wirusowy
* przyczyna —Wirus paragrypy (Ok 75%), rzadziej grypy, odry, RSV, adenowirus

* objawy:
e chrypa
» ,szczekajacy” kaszel
e stridor
e cechy dusznosci
* pogorszenie w godzinach nocnych
* wiek: 6 m-cy — 6 lat
* SeZ0ONOWO



dusznos¢ — zapalenie krtani

postepowanie:

1. ochtodzenie powietrza!

1. wyjscie na zewnatrz
2. lodéwka/zamrazarka

2. leczenie przeciwobrzekowe
1. GKS wziewnie —budezonid 1000-2000mcg co 12h
2. brak poprawy/pogorszenie — pilne przekazanie do szpitala




dusznosc — zaostrzenie astmy
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dusznosc¢ - astma

postepowanie

( PRIMARY CARE

Patient presents with acute or sub-acute asthma exacerbation

)

v

ASSESS the PATIENT

Is it asthma?
Risk factors for asthma-related death?
Severity of exacerbation?

v v



postepowanie

dusznosc¢ - astma

v

ﬁMLD or MODERATE \
Talks in phrases, prefers
sitting to lying, not agitated
Respiratory rate increased
Accessory muscles not used
Pulse rate 100-120 bpm
O, saturation (on air) 90-95%

v

/" SEVERE N

Talks in words, sits hunched
forwards, agitated
Respiratory rate >30/min
Accessory muscles in use
Pulse rate >120 bpm

O, saturation (on air) <90%

QEF >50% predicted or bestj

QEF <50% predicted or best /

/START TREATMENT

N

SABA 4-10 puffs by pMDI + spacer,
repeat every 20 minutes for 1 hour
Prednisolone: adults 1 mg/kg, max.

50 mg, children 1-2 mg/kg, max. 40 mg
Controlled oxygen (if available): target

Qaturation 93-95% (children: 94-98%)

—— WORSENING ——»

v

CONTINUE TREATMENT with SABA as needed
ASSESS RESPONSEAT 1 HOUR (or earlier)

|
IMPROVING

\_
}WORSE...NJ

i

LIFE-THREATENING

Drowsy. confused
or silent chest

TRANSFERTOACUTE
CARE FACILITY
While waiting: give inhaled
SABA and ipratropium bromide,
0,, systemic corticosteroid




dusznosc¢ - astma

postepowanie
IMPROVING
v
ﬂ\SSESS FOR DISCHARGE - ARRANGE at DISCHARGE \
Symptoms improved, not needing SABA ~ Reliever: continue as needed
PEF improving, and >60-80% of personal - Controller: start, or step up. Check inhaler
best or predicted . technique, adherence
Oxygen saturation >94% room air Prednisolone: continue, usually for 5-7 days
Resources at home adequate . (3-5 days for children)

- Follow up: within 2—7 days

v
- FOLLOW UP )

Reliever: reduce to as-needed

Controller: continue higher dose for short term (1-2 weeks) or long term (3 months), depending
on background to exacerbation

Risk factors: check and correct modifiable risk factors that may have contributed to exacerbation,
including inhaler technique and adherence

\Action plan:Is it understood? Was it used appropriately? Does it need modification? /

-

O,: oxygen; PEF: peak expiratory flow; SABA: short-acting beta,-agonist (doses are for
salbutamol)



dusznosc¢ - astma

postepowanie

INITIAL ASSESSMENT Are any of the following present?
A: airway B: breathing C: circulation Drowsiness, Confusion, Silent chest
NO
1 YES

Further TRIAGE BY CLINICAL STATUS Consult ICU, start SABA and O,,
according to worst feature and prepare patient for intubation

|



dusznosc¢ - astma

postepowanie

v

MILD or MODERATE

Talks in phrases

Prefers sitting to lying

Not agitated

Respiratory rate increased
Accessory muscles not used
Pulse rate 100-120 bpm

O, saturation (on air) 90-95%
PEF >50% predicted or best

Short-acting beta,-agonists
Consider ipratropium bromide

Controlled O, to maintain
saturation 93-95% (children 94-98%)

Oral corticosteroids

SEVERE

Talks in words

Sits hunched forwards
Agitated

Respiratory rate >30/min
Acecessory muscles being used
Pulse rate >120 bpm

O, saturation (on air) < 90%
PEF <50% predicted or best

Short-acting beta,-agonists
Ipratropium bromide

Controlled O, to maintain
saturation 93-95% (children 94-98%)

Oral or IV corticosteroids
Consider IV magnesium

Consider high dose ICS
: [




dusznosc¢ - astma

postepowanie

If continuing deterioration, treat as
severe and re-assess for ICU

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ASSESS CLINICAL PROGRESS FREQUENTLY

MEASURE LUNG FUNCTION
in all patients one hour after initial treatment

Y Y

FEV, or PEF <60% of predicted or
personal best,or lack of clinical response

SEVERE

Continue treatment as above
and reassess frequently

FEV, or PEF 60-80% of predicted or
personal best and symptoms improved

MODERATE
Consider for discharge planning

ICS: inhaled corticosteroids; ICU: intensive care unit; IV: intravenous; O.: oxygen; PEF; peak expiratory flow; FEV;; forced expiratory volume in 1 second



dusznosc — zaostrzenie astmy

e 7-letnia dziewczynka
* wywiad osobniczy obcigzony astma
* wg matki bez dolegliwosci jeszcze przed 2-ma dniami

* dzien przed przyjeciem — cechy dusznosci, otrzymata 3,-mimetyk, bez
poprawy

* przyjeta do szpitala w miejscu zamieszkania



dusznosc — zaostrzenie astmy

w SOR:

e stan ogolny ciezki

* brak kontaktu z dzieckiem

e dziewczynka przytomna, ale w duzym niepokoju
* nasilone cechy dusznosci

* RR 40/min

* sat 0, 92-98% przy tlenoterapii O, 5I/min




dusznosc — zaostrzenie astmy

* Zastosowano B,-mimetyki, adrenaline w nebulizacji, hydrokortyzon
I.m — brak poprawy

W przesztosci wielokrotnie hospitalizowana z powodu zaostrzen astmy
(20x w szpitalu w miejscu zamieszkania, 1x Otwock, 1x Niektanska, 2x
tutejsza Klinika), nie zgtasza sie na wizyty kontrolne w poradni




dusznosc — zaostrzenie astmy

Gazometria (krew kapilarna):
e pH-7,194

* pCO2 - 68,1 mmHg

* pO2 - 84,5 mmHg

* HCO3- - 26,2 mmol/

e BE--1,9

e cLac-1,6 mmol/I




dusznosc — zaostrzenie astmy

rownowaga kwasowo-zasadowa

ABG pH PaCO2 |HCO3
Respiratory normal
Acidosis l» I
Respiratory normal
Alkalosis I 1

Metabolic normal

Acidosis lv l
Metabolic normal

Alkalosis I I




dusznosc — zaostrzenie astmy

Gazometria (krew kapilarna):
e pH-7,194

* pCO2 - 68,1 mmHg

* pO2 - 84,5 mmHg

* HCO3- - 26,2 mmol/

e BE--1,9

e cLac-1,6 mmol/I




/ years-old girl

Gazometria 1h pdzniej (ponowna ocena):
* pH — 7,144 (n: 7,35-7,45)

e pCO2 — 82,7 mmHg (n: 35-45)
e pO2 — 106 mmHg (n: 65-95)

* HCO3- - 28,4 mmol/l (n: 21-28)
 BE--0,6 (n:-3,0-2,0)

e cLac— 2,2 mmol/l (n: 0,5-2,2)



dusznosc — zaostrzenie astmy

* Wentylacja mechaniczna — 3 dni
* Terbutalina

* Systemowe GKS

* Teofilina

* Antybiotykoterapia

Przekazana do Kliniki 5 dni pozniej...



dusznosc — zaostrzenie astmy

Otrzymata standardowe leczenie, z bardzo dobrym efektem...
ale...

Nie rozpoznawata cztonkdw rodziny, nie chciata bawic sie z innymi
dzie¢mi, miata trudnosci z mowieniem...



Asthma exacerbations

1
""-"_'li"
OD1L1LVIA

Therapy Dose and administration

Supplemental oxygen | 24% delivered by face mask (usually 1 L/minute) to maintain oxygen saturation 94-98%

Short-acting beta,- 2-6 puffs of salbutamol by spacer, or 2.5 mg of salbutamol by nebulizer, every 20 minutes for
agonist (SABA) first hour , then reassess severity. If symptoms persist or recur, give an additional 2-3 puffs
per hour. Admit to hospital if >10 puffs required in 3—4 hours.

Systemic Give initial dose of oral prednisolone (1-2 mg/kg up to a maximum 20 mg for children <2
corticosteroids years old; 30 mg for children 2-5 years)

OR, intravenous methylprednisolone 1 mg/kg 6-hourly on day 1

| Additional options in the first hour of treatment

Ipratropium bromide For children with moderate-severe exacerbations, 2 puffs of ipratropium bromide
80mcg (or 250mcg by nebulizer) every 20 minutes for 1 hour only

Magnesium sulfate Consider nebulized isotonic magnesium sulfate (150mg) 3 doses in the first hour of
treatment for children aged 22 years with severe exacerbation (Box 6-9, p.118)

*If inhalation is not possible an intravenous bolus of terbutaline 2 mcg/kg may be given over 5 minutes, followed by continuous infusion of 5
mcg/kg/hour™® (Evidence C). The child should be closely monitored, and the dose should be adjusted according to clinical improvement and side-
effects. See below for additional and ongoing treatment, including controller therapy.



ODMA OPtUCNOWA



Odma optucnowa

 Stan, w ktorym dochodzi do gromadzenia sie powietrza w obrebie
jamy optucnej w wyniku uszkodzenia:
* migzszu ptuc (uszkodzenie pecherzykow ptucnych)
* oskrzeli
* sciany klatki piersiowej

e Z uwagi na mechanizm wyrozniamy:
* odme pourazowq
* odme samoistng



Odma optuchowa
TENSION PNEUMOTHORAX =

IS THE CHEST
TUBE IN YET?!

TRACHEAL
DEVIATION

AIR ENTERS THE PLEURAL AL
SPACE, COMPRESSES THE LUNG, )
AND SHIFTS THE MEDIASTINUM X

DECREASED
BREATH /-
SOUNDS

~ TREATED WITH NEEDLE
DECOMPRESSION IN THE
2ND INTERCOSTAL SPACE
AT THE MIDCLAVICULAR
LINE, FOLLOWED BY TUBE
THORACOSTOMY

HYPERRESONANCE

WWW.MEDCOMIC.COM © 2016 JORGE MUNIZ



Odma optucnowa - objawy

* nagty, ktujacy bol w klatce piersiowe;

* uczucie ucisku w klatce piersiowe;

* dusznos¢

* suchy kaszel

» uposSledzenie ruchomosci zajetej strony klatki piersiowej
e sttumienie (zniesienie szmeru oddechowego)

* nadmiernie jawny odgtos opukowy



Odma optucnowa - postepowanie

* RTG klatki piersiowe;

* W zaleznosci od wielkosci odmy, stanu pacjenta i ew. przyczyny:
 Odma <2cm — leczenie zachowawcze (rezim t6zkowy, tlenoterapia)
* Odma >2cm, bez cech narastania, bez choroby ptuc — naktucie optucnej

* nasilone objawy, brak poprawy po leczeniu zachowawczym, choroba ptuc —
drenaz ssgcy jamy optucnej



Odma optucnhnowa — obraz radiologiczny

Case courtesy of Dr Jens Christian Fischer, Radiopaedia.org, Case courtesy of Dr Jeremy Jones, Radiopaedia.org, rID: 13342 Case courtesy of A.Prof Frank Gaillard, Radiopaedia.org, rID: 8250
riD: 12821



CIAtO OBCE W DROGACH
ODDECHOWYCH



ciato obce w drogach oddechowych

gtowne objawy:

* zdarzenie w obecnosci swiadkow

* nagty poczatek

e kaszel/dtawienie

* nudnosci

e stridor

e objawy dusznosci

e w badaniu asymetria szmeru oddechowego/zlokalizowane swisty



ciato obce — ocena kaszlu

Kaszel nieefektywny Kaszel efektywny

niemozno$¢ méwienia ptacz lub stowna odpowiedz na pytania
cisza lub bezglosny kaszel gloény kaszel

niemozno$¢ oddychania moze nabraé powietrza przed kaszlem
sinica w pelni reagujacy

postepujaca utrata przytomnosci




ciato obce w drogach oddechowych

[Kaszel nieefektywnyJ

-

Pacjent przytomny

5 uderzen w okolice
miedzytopatkowg
5 ucisnieé
(klatki piersiowej u niemowlat)
(nadbrzusza u dzieci >1, roku zycia)

[ Kaszel efektywny }

Zachecaj do kaszlu

Kontynuuj ocene do momentu

pogorszenia sie stanu poszkodowanego

o

.

i wystapienia nieefektywnego kaszlu
lub do momentu usuniecia ciata obcego

s




ciato obce w drogach oddechowych

* nie kaszle lub kaszel nieefektywny:
* 5 uderzen w okolice miedzytopatkowg
* niemowleta lub mate dzieci utozy¢ na swoich kolanach, gtowg w doét
* jezeli nieskuteczne:
* 5x ucisniecie klatki piersiowej (niemowleta)
e 5x ucisSniecie nadbrzusza (dzieci starsze)
* nieprzytomny:
* usuniecie ciata obcego (jesli mozliwe)
* RKO



Ciato obce - postepowanie




Ciato obce - postepowanie




Ciato obce —rola rtg

Case courtesy of Dr Angela Byrne, Radiopaedia.org, rID: 8128

Case courtesy of Dr Maulik S Patel, Radiopaedia.org, rID: 27338 Case courtesy of Dr Maulik S Patel, Radiopaedia.org, rID: 29277



Ciato obce —rola rtg

zdj na boku Lewym zdj na boku prawym




Cisto obce - diagnostyka

* zdjecie wdechowe i wydechowe (ocena putapki powietrznej) PA

* u matych dzieci zdjecia na obu bokach — wydechowe ustawienie klatki
piersiowej



Ciato obce — rozpoznanie na podstawie rtg

Nieprawidtowosci w rtg klatki piersiowej:

* rozdecie strony zajetej

* objaw putapki powietrzne;

* przesuniecie srodpiersia

e zageszczenia migzszowe jak w zapaleniu ptuc

Prawidtowy obraz rtg klatki piersiowej nie wyklucza ciata obcego!
(25-75%)



Ciato obce - postepowanie

* Bronchoskopia — ztoty standard
e sztywna vs. fiberoskopowa

* Wszyscy pacjenci z umiarkowanym/duzym prawdopodobienstwem ciata
obcego drog oddechowych ( w tym z prawidtowym rtg klatki piersiowej)

* Nowe kierunki - ,,A new clinical algorithm scoring fo management of
suspected foreign body aspiration in children”; Ibrahim A. Janahi i wsp.
(2017)



podsumowanie



Pytania?



