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Le emergenze respiratorie pediatriche sono una delle
pil comuni cause di ricovero e di morte in particolare
nei bambini di eta inferiore a1 anno

Nel mondo le infezioni respiratorie determinano il
20% delle morti dei bambini al di sotto di 5 anni di
vita




Fisiologia



Insufficienza respiratoria
(definizione)
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Fisiopatologia della insufficienza respiratoria
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Ipoventilazione
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V/Q e perfusione
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Quadri clinicl
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Distress respiratorio
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Segni Clinici di Insufficienza Respiratoria

Astenia
Cianosi
Pallore
Sudorazione
Disidratazione

Segni clinici generali

Polipnea
Dispnea
Alitamento pinne nasali

Anomalie del respiro Apnea
[popnea

Tachicardia
Bradicardia
Disturbi del ritmo
Ipertensione
Ipotensione

Anomalie cardiovascolari

_ _ Cefalea
Anomalie cerebrali Episodi critici

Alterazione del sensorio
Coma

ATS Documents. Statement on the care of the child with chronic lung disease of infancy and childhood. Am J Respir Crit Care Med 2003; 168: 356 396.
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Valutazione clinica iniziale
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Perché il bambino é piu vulnerabile
“Il Metabolismo”

Il turnover metabolico e accelerato e il consumo di 02 aumentato

Consumo di O2:
6-8 ml/kg/min in un bambino
3-4 ml/kg/min nell’adulto

The basal metabolic rate is about 2—3 times higher in
infants than in adults.

Hence, the normal resting state in infants is already
one of high respiratory and cardiovascular activity.

This means that infants have less metabolic reserve if
02 consumption needs to be increased during critical
illnesses.




Perché il bambino e piu vulnerabile
Le vie aeree extratoraciche

Respirano prevalentemente dal naso
Figure 26: Pediatric Airway
Anatomy of pediatric airway

La vie aeree sono piccole
La lingua e grande
La laringe € in posizione cefalica

Lepiglottide e piu grande

Epiglottis Le regioni sottoglottiche sono strette

(foppier,
u-shaped)

Airway
(more
anterior and
higher)

SUSAM GILEERT




Perché il bambino e piu vulnerabile
Vie aeree intratoraciche

Meno alveoli e piu piccoli

Vie aeree piu piccole

Ventilazione collaterale non sviluppata

Deficit delle strutture di supporto delle vie aeree
Laringe trachea e bronchi pit complianti
Suscettibilita al collasso dinamico

Adult

Collateral Ventilation

Infant

P
e

Atelectasis

MNormal Edema Resistance

& (= )
Infant

F16x

f3x

Cross-
sectional
area

| 75%




Perché il bambino é piu vulnerabile
Differenze della gabbia toracica

Coste orizzontali

Muscoli intercostali poco sviluppati

Chest wall molto compliante

Diaframma poco sviluppato dal punto di vista
istochimico

Adult

Za

Decresased elastic recoil
Infant

Inspiration Expiration




Prinicipali cause di insufficienza respiratorie in eta pediatrica




Bronchiolite - Definizioni

[Bronchiolitis is a distressing, potentially life -threatening respiratory condition that
affects young babies(]
Lancet Vol 368 July 22,2006 . Rosalind L Smyth, Peter J M Openshaw

[Bronchiolitis is the most common cause of hospitalization in children younger
than 1 year in the United States, accounting for almost 150 000 admissions per year and a
mean hospital length of stay (LOS) of 3.3 days. [ Sandweiss 2013

[Wiral bronchiolitis is a common cause of lower respiratory tract infection in infants and
often requires hospitalization in children younger than 2 years of age. It is characterized
by wheezing and mucous plugging, resulting in airway obstruction.

Monitoring and supportive therapy are the mainstays of treatment because no specific
medical therapy is of proven benefit[] McKiernan, 2013
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Table 3 Treatment of bronchiolitis

Supportive therapy
Oxygen therapy If O;5at < 90-92% AAP, 2006 [2] SIGN 2006 [19]
MNebulized 3% hypertonic saline Sate and effective Cochrane (Zhang) 2013 [24]
Recommended Morawetz, 2011 [25]

Ralston, 2011 [26]

Kuzik, 2007 [27]

Mandelberg 2010 [28]
Respiratory physical therapy Mot effective Cochmne (Rogqué), 2012 [34

during acute phase of disease
Environment humidification
Pharmacological therapy
Mebulized Beta 2-agonists

Mebulized adrenaline

Mebulized and systemic steroids

Mebulized adrenaline + systemic steroids
Antibiotics

Ribawvirin
Mebulized DMase
Montelukast

Insufficient evidence
Mot effective (the possibility of a thempeutic
trial of salbutamal is contem plated)

Decreases hospitalizations in patients presenting to ER

Mat effective

Further studies are necessary

Only in selected cases (bacterial co-infection

pre-existing diseases)

Only in selected cases (severe forms/pre-existing diseases)
Mot effective

Apparently not effective

Cochrame {Umoren), 2011 [35]

Cochrane (Gadomski), 20010 [37]
Hartlimg, 2011 [38]

Hartling 2011 [38]

Skjerven 2013 [39]

Cochrane {Femandes) 2013 [41]
Hartling, 2011 [38]

Blom, 20710 [40]

Corneli, 2007 [42]

Plint, 2009 [43]

Cochrane (Spurling) 2017 [44]
Pimto, 2012 [45]

Cochrane (Ventre) 2010 [46]
Cochrame (Enriguez) 2012 [53]
Zedan, 2010 [47]

Amiray 2008 [48]

Bisgaard 2003 [49, 2008 [50]
Proesmans, 2009 [51]

Kinn, 2000 [52]



PEDIATRICS

OFFICIAL JOURNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

Clinical Practice Guideline: The Diagnosis, Management, and Prevention of
Bronchiolitis
Shawn L. Ralston, Allan S. Lieberthal, H. Cody Meissner, Brian K. Alverson, Jill E.
Baley, Anne M. Gadomski, David W. Johnson, Michael I. Light, Nizar F. Maraqa,
Eneida A. Mendonca, Kieran J. Phelan, Joseph J. Zore, Danette Stanko-Lopp, Mark
A. Brown, lan Nathanson, Elizabeth Rosenblum, Stephen Sayles Il and Sinsi
Hernandez-Cancio
Pediatries 2014;134:¢1474:; origmally published online October 27. 2014:
DOI: 10.1542/peds.2014-2742



2. Clinicians should not administer albuterol ;Dr salbutamol) to in-

fants and children with a diagnosis of bronchiolitis (Evidence Qual-
ity: B; Recommendation Strength: Strong Recommendation).

Pediatrics 2014;134:¢1474



Beta 2 agonisti per viainalatoria

Revisioni sistematiche dellaletteratura: nessun effetto su Sat.02, necessita’di ricovero,
durata della degenza, durata dei sintomi e outcome
(Gadomski: Cochrane Database 2001; Hartling: Cochrane data base 2011)

Revisione sistematica di 30 randomized control trials (1992 pz.): nessun beneficio
sull’andamento clinico, i potenziali effetti collaterali e 1 costi superano i benefici
(Gadomski: Cochrane Database 2014)

Trial con Beta 2 agonisti - limiti:

difficolta’ nell’individuare i potenziali responders (wheezing ricorrenti, familiarita’ per
atopia), nel valutare larispostaclinica; limiti metodologici degli studi (schemi terapeutici
disomogenel, prevalenza di pz. con wheezing ricorrenti, con malattia non severa, benefici
transitori che non correlano con i test di funzionalita’ respiratoria), rapporto benefici/effetti
collaterali.

(Chavasse: Cochrane Database Syst. Rew.2009)

Per tali motivi il trial non e’ piu’ raccomandato.




0. Glinicians should not administer
systemic corticosteroids to infants

With a diagnosis of bronchiolitis in
any setting (Evidence Quality: A; Rec-

ommendation Strength: Strong Rec-

ommendation).

Pediatrics 2014:134:¢1474:



Steroidi

It is recommended that steroid therapy not be given (asinhalations, intravenoudly,
orally, or intramuscularly) as one time or repeated treatment (AAP 2006 ).

Cochrane database Syst Rev. 2004: nessunaefficaciadi steroidi per viaorale,
Intramuscolare, endovenosa.

Revisioni sistematiche del gruppo Cochrane

Lasomministrazione di steroidi, sistemici o inalatori:
-non e efficace nel ridurreil tasso di ospedalizzazione
-non e efficace nel ridurre la durata della degenza
-I’utilizzo di steroidi inalatori non previene il wheezing post-bronchiolite.
(Blom 2011)

Cochranedatabase Syst Rev. 2013 (17 studi —2596 pz): nessuna efficaciadegli steroidi
nel ridurre tasso di ospedalizzazione, durata della degenza, nessun effetto su altri outcome
primari e secondari. (Fernandes 2013)



3. Clinicians should not administer epinephrine to infants and children
with a diagnosis of bronchiolitis (Evidence Quality: B; Recommen-
dation Strength: Strong Recommendation).

Pediatrics 2014:134:¢1474:



Adrenalina per via aerosolica

-sembra ridurre la necessita’ di ricovero a 24 ore dalla valutazione in DEA
-non riduce la durata della degenza nel pazienti ricoverati
(Hartling: Cochrane Database 2011)

-nessun effetto su durata della degenza e altri outcome in pazienti ricoverati
(Wainwright: N Eng J Med 2003)

-nessun effetto su durata della degenza, miglioramento degli score clinici, necessita’ di
O2 o supporto ventilatorio in pazienti ricoverati

(Skjerven: N Eng J Med 2013)

possibile utilizzo “rescue” in pazienti ricoverati con forme severe in rapido
peggioramento (necessita’ di ulteriori studi)



Nebulised Adrenaline at home?

Because of the lack of studies and potential adverse
effects nebulised adrenaline is NOT

recommended in the home setting

American Academy of Pediatrics | ﬁ. )] S [ G N

S i v i ey = ; I - = . =
DEDICATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN TR Seoltish Inler'mlle-gmle Guidelines Network




4a.Nebulized hypertonic saline should not be amnistered to infants with a diagnosis of
bronchiolitisin the emergency department (Evidence Quality: B; Recommendation
Strenght:M oderate recommendation)

4b. Clinicians may administer nebulyzed hypertonic saline to infants and children
hospitalized for bronchiolitis (evidence quality:B; Recommendation Strenght: \Weak
Recommendation).

(Pediatrics 2014,134,;e1474)



Nebulized 3% Hypertonic Saline

- studi su pazienti ospedalizzati: efficacianel ridurreladuratadi ricovero e nel ridurre gli
score di severita’ clinica.

- studi condotti in pz in DEA: non efficacianel ridurreil tasso di ospedalizzazione, manel
migliorare transitoriamente |o score di severitaclinica
(Zhang: 2013 Cochranereview; Morawetz: 2011; Ralston:2011)

- due recenti RCT su pz ospedalizzati: non efficacia nel ridurre gli score di severita’clinica,

non efficacianel ridurreladuratadel ricovero, non efficacia sugli altri outcome
(Wu 2014; Everald 2014)

Dimostrato I’alto profilo di sicurezza, anche se usata da sola: smentita la possibilita di

scatenare broncospasmo e la necessita di somministrarlainsieme a broncodilatatori
(Ralston et a., 2010)



9. Clinicians should administer naso-
gastric or intravenous fluids for
chiolitis who cannot maintain hy-
dration orally (Evidence Quality: X;
Recommendation Strength: Strong
Recommendation).

Pediatrics 2014:134:¢1474:



High flow nasal cannula (HFNC):
Indicazioni e limiti.
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Cosa si intende per alti flussi di O2...

« Erogare una miscela di gas
« Adeguatamente umidificata e riscaldata

« Concentrazione nota di O2 \"73'_—' '13
- Attraverso naso-cannule

* Flusso > 2 L/min

» Velocita di flusso titolate fino a 2 L/kg/min



Perché gli alfi flussi sono differenti?

Forniscono gas adeguatamente riscaldato ed umidificato

Riducono il costo metabolico di condizionare i gas

Lavano lo spazio morto naso-faringeo

Riducono le resistenze inspiratorie (lavoro respiratorio) fornendo un flusso adeguato

Forniscono una pressione positiva di distensione (effetto mini-CPAP)

"Dysart K_et al.
Research in high flow therapy: Mechanisms of action.
Respiratory Medicine (2009) 103, 1400-1405



HFNC migliora le performances respiratorie nella bronchiolite
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Journal of Intensive

Care Medicine
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HFNC a tutti se non vi é:

- Alterazione della coscienza,

- Instabilita emodinamica (shock),

- Insufficienza respiratoria grave

- PH >7,20-7,25, PCO2 < 65, FiO2 < 50-60 % con Sp02 > 94%

con stretto monitoraggio di FR, FC, Sp02, PCO2, FiO2, score clinico e apnee.

Peso (Kg) + 1 L/Kg/min 30-60 min

l Miglioramento

2 L/kg/min / Mancato miglioramento

nelle successive 24-48 h
riduzione graduale FiO2 di 5% NIV/VM
e flusso di 0,5 L/Kg/min

HFMNC AMIETIP 2014 Bologna - 28 novembre 2014



Criteri di fallimento:
Peggioramento del distress respiratorio con almeno uno dei seguenti punti:

pH< 7.20 e PCO2 > 60 mmHg
PaO2 < 50 mmHg
Sat02 < 88%
FiO2 > 50%
Apneericorrenti con necessitadi ventilazionein pallone e maschera
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