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SUMMARY
BRONHO-OBSTRUCTIVE SYNDROME IN CHILDREN WITH BRONCHOPULMONARY DYSPLASIA

Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is a chronic lung disease, developing in premature infants with morphofunc-
tional immaturity of the lungs, subjected to oxygen therapy, which is manifested by lung damage with the develop-
ment of emphysema, fibrosis, broncho-obstructive changes.

Aim. This article aims to provide an overview of the obstructive syndrome in children with bronchopulmonary
dysplasia.

Material and methods.This study is a prospective analysis of a cohort of 90 premature children hospitalized in the
pneumology clinic of the Mother and Child Institute. In 51 children, the diagnosis of bronchopulmonary dysplasia
was established and the study group was compiled. While the other 39, who did not develop BPD, were the con-
trol group. Analyzed variables included anamnestic data, general clinical manifestations, results of laboratory and
imaging studies.

Results. According to the anamnestic data, in the neonatal period the children received O2 therapy for respiratory
distress syndrome. All children included in the study, had signs of obstructive syndrome during hospitalization,
which were clinically manifested by shortness of breath, wheezing and tachypnea.

Conclusions. BPD in premature newborns with a history of oxygen therapy is clinically manifested by severe res-
piratory syndromes, which are confirmed by signs of bronchopulmonary disease.
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PE3IOME
BPOHXOBCTPYKTUBHBIN CUHJIPOM Y JETEVI C BPOHXOJIETOYHOMN IVICIIA3UEN

Bpouxonerouynas pucrmnasus (BJI]]) - xpoHudeckoe 3abojieBaHMe JIETKUX, pasBUBAOIeecs] Y HELOHOLICHHDIX
feTelt ¢ MOpodYHKIMOHATBHOI He3PeIOCTHIO JIETKMX, TOABEPIIINXCS KVCTOPORHON TePAIINI, YTO IIPOSBTISETCA
HOpaXKeHVIeM JIETKIX C pasBUTIeM aMdu3eMsl, pri6posa, OGpOHXOOCTPYKTUBHBIM CUHIPOMOM.

Ilens uccnemoBanus. Llenb faHHOI CTATHY - AHAMU3UPOBATh OOCTPYKTUBHBII CUHAPOM Y AeTell C OpPOHXO/IErOYHO
JIUCITIa3Ueit.

Marepuansl M MeTOABL.ITO MCCIeOBaHMe IMPECTaBIAeT CO0O0J IPOCHEKTUBHbI aHanmu3 90He[OHOIIEHHBIX
[eTel,POCIITANM3MPOBAaHHBIX B KIMHIUKe IMHeBMomoruu VHcTuryTa Marepu u Pebenka. ¥V 51 mereii guarHos
OPOHXO/IErOYHON [JUCIUIasuy OBUL YCTAaHOBJIEH, OHM COCTaBI/IM OCHOBHYIO IPYIIy MCCIeROBaHus, 39 feteil 6e3
BJI]] cocTaBuIM KOHTPOIbHYIO TPYIIY. AHaIN3 BK/IIOYNI aHAMHEeCTUYeCKlie JaHHble, KTMHUYeCKe IPOsABIeHNA,
pe3y/IbTaThl Tab0paTOPHBIX MICCTIEOBAHMIL.

PesynbraThl. AHAMHECTIYECK! B HEOHATaTbHOM ITepuofie fieTu nony4dany O2-Tepanuio 1o HOBOAY peCIMPaTOPHOTO
IUCTpecc-CUHAPOMa. Y BCeX HeTell, Py FOCHUTAIN3ALNY BbIAB/LUIUCH IPU3HAKY OOCTPYKTMBHOIO CUH/IPOMA,
KOTOpbIe KIMHUYECKY TPOABIANNCD OfbILIKOI, XPUIIAMU, TAXUITHOD.

BoiBogpl: BJI]l y HeOHOIIEHHBIX fAeTell C KUCIOPOJHONM Tepamueil B aHaMHe3e KIMHUYECKM IPOABIAETCA
BBIPOKEHHBIMM PeCIIMPATOPHBIMI CHHIPOMaMM, YTO IOATBEP>KAAaeTCs IPU3HAKAaMM OPOHXO/IETOYHOI O60TIe3HI.

KnroueBbie crioBa: 6pOHXOTIeI‘O‘{HaH OUCITIasud, 0€Tn, O6CprKTI/IBHbIﬁI CMHIPpOM

201



BULETIN DE PERINATOLOGIE
1(93) ¢ 2022

INTRODUCERE

Displazia bronhopulmonari (DBP) este o boald cronicé
polietiologica a pldménilor imaturi din punct de vedere
morfologic, care se dezvolta la nou-nascuti, in princi-
pal la sugari foarte prematuri, ca urmare a terapiei in-
tensive pentru sindromul de detresé respiratorie (SDR)
si/sau pneumonie. Apare cu o leziune predominanta a
bronhiolelor si parenchimului pulmonar, dezvoltarea
emfizemului, fibrozd si/sau replicarea alveolara afec-
tata; manifestatd prin dependenta de oxigen la varsta de
28 de zile de viata si peste, sindrom bronho-obstructiv
si simptome de insuficientd respiratorie; caracterizata
prin modificari radiografice specifice in primele luni de
viatd si regresia manifestarilor clinice pe masura ce co-
pilul creste [2, 4, 9].

Semnificatia medicald a problemei DBP se datoreaza
cresterii incidentei bolii la nivel mondial ca urmare a
scaderii mortalitatii in rAndul copiilor cu greutate foarte
si extrem de micd la nastere. Progresul tehnico/stiintific
in domeniul perinatologiei este asigurat de prevenirea
nasterilor premature, imbunitatirea tehnologiilor de
nursing (utilizarea prenatald a glucocorticosteroizilor, a
preparatelor exogene de surfactant etc.). In acest sir pot
fi enumerotate si tehnicile de terapie respiratorie mult
mai performate si adaptate pentru prematuri (mod-
ernizarea ventilatoarelor si utilizarea ventilatiei cu pre-
siune pozitiva) [7].

Evolutia displaziei bronhopulmonare este adesea com-
plicata de infectii virale si bacteriene cu afectarea sis-
temului respirator. Acesti copii realizeazd exacerbar-
ea DBP manifestind semne de bronsitd obstructivi,
bronsiolitd, inclusiv obliteranta, pneumonie. Unii pa-
cienti au insuficientd resppiratorie persistent pe termen
lung, necesitand terapie de baza cu corticosteroizi inha-
latori [1, 8, 9].

Evolutia comorbiditétilor infectioase virale, bacteriene
la acesti copii in primii ani de viata este nefavorabild
si deseori este complicata prin dezvoltarea sindromului
bronhoobstructiv. De mentionat ca frecventa acestor
comorbidititi infectioase scade odata cu varsta, iar pa-
cientii cu forme usoare ale displaziei bronhopulmonare
ating remisie clinica in primii ani de viata [1, 3].

Este bine cunoscut faptul ca sugarii si copiii mici din
populatia pediatricd dezvolta sindrom bronhoobstruc-
tiv mai des decat altii si sunt predispusi la evolutia sa
severa datorita caracteristicilor anatomice si fiziolog-
ice ale structurii sistemului lor respirator. In cazul pa-
cientilor cu DBP sindrom bronhoobstructiv evoluiaza
pe un teren si mai malformativ, deci, realizarea si man-
ifestarea lui este mai complicata [2, 4, 7].

Pentru o intelegere mai completd si mai profunda a
patogenezei in DBP, este necesar si se indice mecanis-
mele de dezvoltare a obstructiei bronsice, care diferd in
functie de reversibilitatea acesteia. In DBP mecanismele
ireversibile prin deformarea céilor respiratorii din cau-
za pneumofibrozei peribronsice duc la sciaderea presi-
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unii in lumenul cailor respiratorii in emfizem datoritd
scaderii reculului elastic, ducind la colapsul expirator
al acestora [9]. Copiii cu DBP usoard au prezentat de-
ficiente similare in mecanica respiratorie si structura
pulmonara cu cei diagnosticati cu DBP moderat. Impli-
carea pe scara largd a cailor respiratorii periferice sug-
ereazd cd toti copiii cu DBP sunt potential expusi riscu-
lui de a dezvolta boala pulmonara obstructivd cronicd
mai tirziu in viata [5, 6].

Scop: evaluarea sindromului obstructiv la copiii cu dis-
plazie bronhopulmonara.

MATERIALE SI METODE

Pornind de la definitia copilului nou-ndscut prematur,
se tine cont de doua criterii majore, varsta de gestatie
si greuatea la nastere, este considerat copilul niscut la
termen mai mic de 37 sdptdmani de gestatie si greuta-
tea la nastere mai micd de 2500 grame. Copiii prema-
turi pot fi categorisiti in neinsemnat prematuri (37-35
saptdmani), moderat prematuri (34-32 saptamani) si
sever prematuri (sub 32 siptimani). In studiul nostru
grupul copiilor severi prematuri a fost divizat in 3 grupe
(grupul I - 23-25 s.g.; grupul II - 26-28 s.g.; grupul 11
-29-325.g.), luand in consideratie scopul studiului de a
evalua riscul dezvoltarii DBP, iar copiii prematuri nein-
semnat si moderat unificati (grupul IV - 33-36 s.g.)
pentru a avea rezultate statistice relevante, cat si pentu
a lua in consideratie scopul studiului de a evalua riscul
dezvoltarii DBP.

Prezentdm un studiu de cohortd prospectiv si retro-
spectiv a 90 de copii internati in sectia Pneumologie,
IMSP IMC cu istoric pozitiv de nastere prematurd si
cu sindromul detresei respiratorii suportat neonatal.
Au fost create doua loturi: de bazd - 51 copii (56,7%:
95%CI 45,8-67,1), care au realizat DBP si 39 copii
(43,3%: 95%CI 32,9-54,2) nascuti prematur, care n-au
realizat DBP.

Diagnosticul maladiei a fost efectuat pe baza analizei
datelor anamnestice, clinice, de laborator si instrumen-
tale, avand la bazd criteriile internationale. Infor-matia
a fost analizata statistic utilizind programele Microsoft
Excel, Epi Info - 3,5.

REZULTATE SI DISCUTII

Distribuirea copiilor din loturile de studiu in grupe difer-
entiate dupd varsta de gestatie (figura 1) a fost etichetata
pentru cei din lotul de baza: I grup - 4 copii (7,8%:
95%CI 2,2-18,9), II - 16 copii (31,4%: 95%CI 19,1-45,9),
III - 21 copii (41,2%: 95%CI 27,6-55,8), IV - 10 copii
(19,6%: 95%CI 9,8-33,1). In lotul control aceasti dis-
tributie a fost prezentatd prin urmitoarele cifre: I grup
- 8 copii (20,5%: 95%CI 9,3-36,5), II - 15 copii (38,5%:
95%CI 23,4-55,4), I1I - 10 copii (25,6%: 95%CI 13-42,1),
IV - 6 copii (15,4%: 95%CI 5,9-30,5), respectiv cu valori
statistice nesemnificative (X2 = 4,75, p>0,05).
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Fig. 1. Distributia copiilor din loturile de studiu conform vdrstei de gestatie

Astfel, analiza retrospectivd, prin studierea anam-
nesticului morbid, istoricului vietii si ale examenului
obiectiv a urmarit ca scop depistarea sindromul bron-
hoobstructiv care poate fi asociat DBP la copiii din
studiu. Infectiile virale sunt larg recunoscute ca factori
declansatori ai sindromului bronhoobstructiv la copii.
In studiul nostru infectia virald a fost constatati retro-
spectiv prin debutul maladiei acut, cu sindrom febril,
contactul cu pacienti cu IRA, fiind apreciat drept cauza
a wheezing-ului la mai mult de 90% din sugari. Astfel,
majoritatea copiilor inclusi in studiu, atat cu DBP, cat si
in grupul de control, au prezentat semne ale sindromu-

72=16.4, p<0,001

lui bronhoobstructiv in timpul spitalizarii, care s-au
manifestat clinic prin dificultati de respiratie, respiratie
suieratoare, tahipnee, valori reduse ale SaO2 prin pul-
soximetrie. Datele clinice au fost evaluate la internare
prin examinare clinica.

Sindromul bronhoobstructiv ca manifestare DBP sau
asociat DBP a fost prezent la majoritatea copiilor cu
diferente semnificative intre loturile de studiu (figura
2). Astfel, 48 copii (94,1%: 95%CI 83,8-98,8) cu DBP
au avut semne de luptd respiratorie constatate prin
prezenta tirajului intercostal, costal si 23 copii din lotul
control (59%: 95%CI 42,1-74,4), x2 = 16,4, p<0,001.

94.1
59
261 333 304 1.7 304 183
= m Hm lm 5
1
Total Ilot IIlot I lot IV lot
mCopiicu DBP @ Copii fara DBP

Fig. 2. Frecventa tirajului cutiei toracice la copiii cu displazie bronhopulmonard

Copil de varsta fragedd cu DBP creste semnificativ
frecventa respiratiei, astfel, constatindu-se tahipneea
un simptom frecvent. O crestere a frecventei respira-
torii se va reflecta inevitabil intr-o formd de respiratie
ingreuiatd. Particularititile dismorfe in DBP si factorii

72 =109, p<0,001

etiologici exogeni se reproduc in simptomatica bron-
hoobstructiva detectatd la copiii din studiu prin zgo-
motele patologice sub aspect de wheezing.

Efortul respirator la copiii cu DBP agraveaza hipoxemia
si hipercarbia, iar in cazul persistentei prelungite duce
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Fig. 3. Frecventa ralurilor sibilante stetoacustic la copiii cu DBP
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s-au constatat diferente semnificative intre aceste doud
entitati nosologice prin evaluarea simptomelor clinice
ale sindromului bronhoobstructiv, in functie de sublo-
turile dupé vérsta de gestatie. Deci, copiii cu DBP de
diferit grad de severitate fac bronhoobstructie in pro-
portii asemanatoare. Atunci, se suspecta o asociere a
acestui sindrom displaziei bronhopulmonare la copiii
din studiu si nu 0 manifestare a DBP.

Hipoventilatia spatiului alveolar, cresterea presiunii in
sistemul arterei pulmonare, contribuie, la dezvoltarea
hipertensiunii pulmonare si la deteriorarea raportului
ventilatie-perfuzie, ceea ce agraveaza hipoxemia.

La copiii cu DBP examenul imagistic al cutiei toracice
se caracterizeaza prin urmatoarele modificari ale mor-
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fologiei pulmonare: alternarea zonelor de emfizem cu
zone de atelectazie si fibroza. Posibil, intarzierea alveo-
genezei duce la o structurd simplificata a acinilor cu un
principiu dismorfic adaptativ al structurilor pulmonare
rezultdnd in hiperinflatie pulmonar3, zone de emfizem
si chiar bule aerice. In studiul dat au fost constatate
consecintele de realizare a unui sindrom bronhoob-
structiv sau particularititile de prezentare a displaziei
bronhopulmonare prin hiperinflatie pulmonaré, zone
de emfizem si chiar bule aerice.

Hiperinflatia la CT toracica a fost prezenta la 23 copii
(46,9%: 95%CI 32,5-61,7) cu DBP si la 15 copii din lo-
tul control (40,5%: 95%CI 24,8-57,9), x2 = 0,35, p>0,05
(figura 4).

Tabelul 1. Frecventa simptomelor sindromului bronhoobstructiv la copiii din studiu in functie de subloturile

create dupd vdrsta de gestatie

Tiraj intercostal, | Semni | Ralurl sibilante | Semni
costal fictia stetoacustic fictia
Ilot Abs/% 3/6,3 4/8,5 N
Copiii cu DBP | Il lot Abs/% 16/33,3 o o 13/27,7 Z
(51 copii) M lot | Abs/% 20/41,7 ;i T 20/42,6 %ﬁ
IVilot | Abs/% 9/18,8 10/21,3 g
Copiii fara DBP | I lot Abs/% 6/26,1 < 6/24 v
(39 copii) II lot Abs/% 7/30,4 z 6/24 z
MM lot | Abs/% 7/30,4 7 9/36 =
IV ot | Abs/% 3/13 L 4/16 o
Tabelul 2. Valorile Sa02 la copiii cu DBP in functie de varsta de gestatie
Copiii cu DBP Copiii fara DBP
Copii (n-51) Sa0;, o, Semnifictia | Copii (n-39) Sa0;, o, Semnifictia
T lot (nr 4) 93,5+0,6 I lot (nr 8) 95+0,47
II lot (nr 16) 93,4+0,3 S: 3 II lot (nr 15) 94,7+0,49 i
I lot (nr 21) 92,6203 ] T |Hilot(nr10) | 94,6505 S
IViot(nr 10) | 933026 IV lot (nr 6) 952203 Y

la dificultate sistemica si la scdderea ritmului de crestere
a copilului. Astfel, tulburarea obstructivé a ventilatiei ca
consecintd in agravarea DBP sau ca manifestare izolatd
este strans asociatd cu alte mecanisme, care adesea se
determina reciproc.

Valorile medii ale SaO2 prin pulsoximetrie sunt egale
cu 93,07+0,1% (valorile maxime 96% si minime 90%)
la copiii cu DBP si la copiii fira DBP valori egale cu
94,840,2% (valorile maxime 97% si minime 92%),
F=40,03, p<0,001.

Severitatea DBP este dependenta de gradul de prema-
turitate a copiilor. In scopul unui diagnostic diferential
intre o asociere a sindromul bronhoobstructiv (tirajul
intercostal, costal, raluri sibilante stetoacustic, SaO2
prin pulsoximetrie) exacerbdrii displaziei bronhopul-
monare sau o manifestare a acestui sindrom displaziei
bronhopulmonare s-a intuit a fi evaluate ulterior simp-
tomele sindromului bronhoobstructiv in fiecare lot de
studiu separat in functie de subloturile create dupa var-
sta de gestatie a copiilor (figura 2, 3, tabelul 1, 2). Nu
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Copiii cu DBP -y2= 3,1, p>0,05
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Fig. 4. Hiperinflatia la CT toracicd la copiii cu displazie bronhopulmonard

2= 023, p>0,05
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Fig. 5. Emfizemul la CT toracica la copiii cu displazie bronhopulmonard
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Fig. 6. Bulele aerice la CT toracica la copiii cu displazie bronhopulmonard

Emfizemul la CT toracica a fost prezent la 17 copii
(34,7%: 95%CI 21,7-49,6) cu DBP si la 11 copii f[r[p
DBP (29,7%: 95%CI 15,9-47), x2=0,23, p>0,05 (fig.5).
Bulele aerice la CT toracicd au fost confirmate la 18
copii (37,5%: 95%CI 24-52,6) cu DBP si la 8 copii din
lotul control (21,6%: 95%CI 9,8-38,2), x2 = 0,23, p>0,05
(figura 6).

CONCLUZII

1. Majoritatea copiilor cu DBP au prezentat semne clin-
ice ale sindromului bronhoobstructiv in timpul spital-
izdrii, care s-au manifestat clinic prin dificultiti de res-
piratie, respiratie suieratoare, tahipnee,valori reduse ale
SaO2 prin pulsoximetrie.

2. Copiii cu DBP de diferit grad de severitate fac bron-
hoobstructie, sugerdnd o asociere a acestui sindrom

displaziei bronhopulmonare la copiii din studiu.

3. In tentativele de a evalua sindromul bronhoobstructiv
(rezultate in hiperinflatie pulmonara, zone de emfizem
si chiar bule aerice) prin CT toracicd, au fost constatate
consecintele de realizare a unui sindrom bronhoob-
structiv sau posibil si particularitatile de prezentare a
displaziei bronhopulmonare prin aceste modificari.
4. Tulburarea bronhoobstructiva a ventilatiei ca con-
secintd in agravarea DBP sau ca manifestare izolata este
strdns asociatd cu alte mecanisme, care adesea se deter-
mind reciproc.
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