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Rezumat

Prezentdm un caz de displazie bronhopulmonara la un copil ndscut prematur la termenul de 27 saptdmani de gestatie cu masa de 1110gr., talia 38 cm
(Imaturitate extrema — 10 puncte dupd scorul Ballard), scorul Apgar 6/7. Externat peste 2 luni dupa nastere cu masa de 2600g. Suporta pneumonie
congenitala complicatd cu sindrom de ditresa respiratorie, fiind administrata o doza de surfactant 100 mg/kg (120g) postnatal. In perioada postnatald cu
5a0, 60% copilul este aplicat la CPAP cu Fi0, 30% si flux 7 I/min. La tomografia computerizatd a cutiei toracice se constata modificdri caracteristice displaziei
bronhopulmonare. A fost initiata terapia cu corticosteroizi inhalator cu o evolutie favorabild in dinamicd, reducerea puseelor de infectiozitate respiratorie,
ameliorare imagistica pulmonara.

Cuvinte cheie: displazie bronhopulmonara, copil prematur, CPAP

Summary

We present a case of bronchopulmonary dysplasia in a child born prematurely, at 27 weeks of gestation, with a mass of 1110gr., waist of 38 cm (Extreme
immaturity — 10 points after Ballard score), Apgar score 6/7. Released at 2 months after birth with a mass of 2600g. Supports congenital pneumonia
complicated with respiratory distress syndrome (RDS), being administered a dose of surfactant 100 mg/kg (120g) postnatal. In the postnatal period with
5a0,60%, the childis applied to CPAP with Fi0, 30% and flow 7 [/min. The pulmonary CT shows characteristic changes in bronchopulmonary dysplasia. There
was initiated inhaled corticosteroid therapy with a favorable evolution in dynamics, reduction of respiratory infectivity, pulmonary imaging improvement.

Key words: bronchopulmonary dysplasia, preterm infant, CPAP.

Introducere

Displazia bronhopulmonard (DBP) este o forma de boli
pulmonare cronice care afecteazd nou-nascutii (cea mai mare
parte prematurii) afla{i la terapie cu oxigen. Majoritatea copiilor
cu boald pulmonard cronica supravetuiesc, si multi dintre ei
depsdsesc boala, dar unii pot avea dificultati de respiratie pe
termen lung [2].

Displazia bronhopulmonara (DBP) - afectiune cronica
pulmonard, polietiologicd, dezvoltatd la copiii prematuri
cu imaturitate morfofunctionala a pulmonilor, supusi
oxigenoterapiei, care se manifesta prin afectare pulmonara
cu  dezvoltarea  emfizemului, fibrozei, sindromului
bronhoobstructiv, asociate cu diferite modificari radiologice in
primele luni [4].

Factorul de risc, care singur sau in asociere pot duce la
aparitia DBP la copii, este nasterea prematurd. DBP apare cel
mai frecvent la copiii nascufi inainte de varsta gestationala de
32 saptamani si care au greutate mai micd de 998g (2,2 1b).
Plimanii nou-néscutului prematur nu sunt complet dezvoltati.
Insuficienta in dezvoltare a fatului este determinata de infectii,
expansiunea si umplerea cu lichid a plamanilor. Riscul de a
dezvolta DBP este lezarea plamanilor prin respiratie artificiald si
concentratii ridicate de oxigen, care insotesc utilizarea sistemelor
de respiratie artificiala. Multi prematuri au nevoie de acest gen
de tratament, mai ales cei care dezvoltd sindromul de detresd
respiratorie (insuficienta respiratorie acuta care determind o
concentratie scazutd de oxigen in sange) [1].

Cu influente nefavorabile in realizarea bolii pulmonare

cronice, DBP, la copii, sunt defectele cardiace congenitale
(persistenta canalului arterial, duct arterial persistent),
anomaliile dobdndite care influenteaza dezvoltarea plamanului,
aspiratie de lichid amniotic, aspiratia de meconiu. Aspiratia
in pliméani pe parcursul expulziei poate cauza inflamarea
pliménului ceea ce deterioreaza tesutul pulmonar si conduce
la aparitia bolii pulmonare cronice. Prematurii fac mai frecvent
infectii respiratorii, mai ales cu virusul sincitial respirator
(virus responsabil de infectii respiratorii, in special in cadrul
colectivitatilor de copii mici, cu o frecventa mai mare iarna si
primavara) [3, 5].

Nou-nédscutii care nu sunt capabili sa-si sustraga
nutrientii necesari din alimentatie, indeosebi vitamina A, cu atat
mai probabil vor face boala pulmonara cronicé. Diferite conditii
(intdrzierea cregsterii intrauterine) pot afecta cresterea fatului in
timpul sarcinii §i poate, de asemenea, duce la travaliul prematur.
Plamanii relativ slab dezvoltati, sexul masculin (particularitati
anatomice de dezvoltare - caile respiratorii au diametrul mai
ingust) sunt mai susceptibili de a dezvolta boala pulmonara
cronicd. Conditiile materne: fumatul sau utilizarea de droguri
ilicite, malnutritie maternd si infectii la mama in timpul sarcinii
poate afecta cresterea normald a fatului si poate duce la travaliul
prematur, dezvoltarea sindromului de detresa respiratorie, si in
cele din urma la DBP [3].

Pentru copiii ndscuti la termen, DBP reprezintd o conditie
rezultatd din cauza leziunii mecanice produse de ventilatia
artificiald (CPAP) si concentratii inalte ale fractiei de oxigen
inspirat (FiO,>30%), pe termen mai mare de 24-36 ore.
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Severitatea DBP este definitd de cantitatea de oxigen ce o
necesitd copilul la momentul nasterii, precum si durata de
utilizare a oxigenului suplimentar sau de ventilaia mecanica.
Din cauza numarului redus de alveole functionale, copilul
afectat are nevoie de a respira mai frecvent si mai greu decat
copiii sdndtosi. Acest lucru poate incetini cregterea timpurie [6].

Cazul clinic al unui copilul B., 1 an si 2 luni, cu acuze la
momentul vizitei: periodic tuse uscata, in timpul zilei, cu debut
brusc i ameliorare spontana, respiratie frecventa, superficiala,
retractie intercostald §i subcostald, paliditatea tegumentelor,
cianoza.

Copil nascut de la sarcina a IV-a, nasterea a III-a (I sarcina-
copil decedat la 7 luni cu malformatie congenitala — buza de
iepure; a II-a sarcind — avort medical; a III-a sarcina - fetita
sandtoasa). Evolutia sarcinii cu toxicozd in I trimestru de
sarcind (greata, voma, edeme, hipertensiune arteriald 150/90
mmHg). Antecedente morbide ale mamei in timpul sarcinii:
iminenta de avort spontan la 14 SG, la 17 SG si 25 SG cu
tratament in stationar, anemie fierodeficitara gr. I (Hb - 105 g/1)
cu administrarea preparatelor de fier, acid folic.

Nasterea prematurd, 27 s.g., nastere pe cale naturala,
in prezentatie craniana. Perioadele nasterii au evoluat fard
particularitafi. Perioada neonatald: masa 1110g (imaturitate
extrema — 10 puncte dupa scorul Ballard), lungimea corpului
38 cm, perimetrul cranian 26 cm, perimetrul toracic 26 cm,
circumferinta abdominala 25 cm; scorul Apgar 6/7, icter
neonatal (bilirubina 130 mmol/l). Externat din maternitate
peste 2 luni, masa la externare 2600g. Alimentat prin sonda
nazo-gastrica mixt: pieptul mamei i formula de lapte adaptata,
alimentat la sdn p4na la 6 luni. Diversificarea alimentatiei
a inceput de la 8 luni. Vaccinoprofilaxia in maternitate cu
vaccinul HepB-0 si vaccinul BCG,. Dezvoltarea fizicd a copilului
submedie, ce nu corespunde mediei pentru virstd, dezvoltarea
neuro-psihomotorie cu retard motor si verbal.

Inperioadaneonatala suportad sindrom de detresa respiratorie
pe fondal de pneumonie congenitald, apneea prematurului,
anemia prematurului, icterul prematurului. La 1 min de viata,
luand in consideratie semnele de detresa respiratorie, Siverman
4 puncte, s-a administrat o dozd de surfactant 100 mg/kg
(120g). In minutul 2 de via{a se atestd detresa respiratorie, raluri
pulmonare crepitante, hipotonus muscular, acrocianozd, SaO,
60%, copilul aplicat la CPAP cu FiO, 30% si flux 7 1/min. Copilul
a fost stabilizat in sala de nastere timp de 15 min si transferat in
sectia ATI in conditii de incubator cu suport respirator NCPAP
- FiO, 25%, Sa0, 91%, FCC 150; FR 52/min.

Antecedentele heredo-colaterale (biologicd) - tata 28 ani,
mama 36 ani farad prezenta patologiilor acute sau cronice, factori
nocivi absenti.

Starea generald a copilului este de gravitate medie,
conditionatd de modificirile morfofunctionale in sistemul
respirator si prezenta insuficientei respiratorii gr. I. Somnul
linistit, adoarme repede, rareori treziri nocturne, doarme
noaptea circa 9-10 ore. Pofta de méincare pastrata, cere singur
mancare cand ii este foame, devenind plangacios si manancé
cu inghitituri bune, nu se grabeste, nu prezintd aerofagii sau
eructatii postalimentare.

Dezvoltarea fizica actuald submedie, patologicd, masa 4300g
(percentila 0-3), deficit ponderal grad 3. IP 0,79. Fontanela
anterioard 3x3 cm, cu marginile moi; limfadenitd axilara pe
stanga. Temperatura 36,6°C, FR 55/min, FCC 115/min, SaO,

96%, TA 92/47 mmHg.

Hipotonie musculara slaba, nu se tine singur pe picioare,
fontanela anterioard 1,5x1,5 cm, tiraj intercostal, zgomotele
cardiace ritmice, suflu sistolic la apex. In analiza generald a
sangelui se constatd concentratia hemoglobinei redusa 104-115
g/l, trombocitele cu valori normale 280-320 x 10°/1, leucocitoza
9,5-12 x 10°/1 pe fondal de frecvente agravari a starii generale
a copilului. Analiza biochimica a sngelui cu hipoproteinemie
52,6-58 g/, Fe 12 mcmol/l si fara alte modificari patologice
conform testelor efectuate. Este apreciata starea imunitétii
umorale cu determinarea unei concentratii foarte reduse
a imunoglobulinelor IgA serice egale cu 0,02g/1 pentru
normativele de varsta 0,3-1,2 g/I, IgG - 1,22 g/1 (3,1-13,8 g/1) si
IgM - 0,6 (0,5-2,2 g/1).

USG pulmonari la 3 luni cu nivel de lichid liber in cavitatea
pleurald: 14 x 6 ml pe dreapta; 10 x 4 ml pe stdnga. La verificare
control — lichid liber in cavitatea pleurald nu se vizualizeaza.
Radiografia cutiei toracice (figura 1) la etape evolutive: plaméani
ugor hiperinflati, desen pulmonar intensificat, deformat difuz
bilateral, hilii asimetrici, omogenizati,in S, pe dreapta - infiltratie
pneumonicd, cu hiperinflatie compensatorie in S,, sinusurile
cardiofrenice rotungite, libere, sindrom bronhoobstructiv,
pneumonie segmentara pe dreapta (51)’ semne sugestive pentru
displazie bronhopulmonara.

Pneumonie congenitald
Sinusurile pleurale libere

Plamani hiperinflati
Pneumatizarea neuniforma

Pneumonie segmentard pe dreapta in segmentul S1
Fig. 1. R-grafia cutiei toracice in dinamicd la 1 zi, 1,5 luni, 3 luni fdrd dinamic pozitiv

La tomografia computerizata pulmonara (figura 2), 1 luna,
arii infiltrativ atelectatice S, S, pe dreapta cu distorsiunea
arhitectonicii  parenchimului pulmonar, marcatd prin
atenuarea mozaica (arii hipo- si hiperatenuate) in ambele
campuri pulmonare difuz bilateral (air traping), multiple bule
emfizematoase panlobulare, distribuite in regiunea superioara.
Multiple aderente pleuro-pulmonare diseminate in segmentele
apicale si bazele bilateral (opacitati triunghiulare i liniare
subpleurale) si hiperinflatie moderata a cAmpurilor pulmonare
bilateral.
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Fig. 2. Computer tomografia pulmonard la copil in dinamicd la 4 luni si 1 an

La CT pulmonard repetatd (figura 2) la vérsta de 1 an
- dinamic pozitiv, dar cu atenuarea mozaica (arii hipo- si
hiperatenuate) diseminatd in ambele cdmpuri pulmonare
difuz bilateral, multiple bule emfizematoase, distribuite difuz
bilateral, multiple aderente pleuro-pulmonare diseminate in
segmentele apicale si bazele bilateral (opacitati triunghiulare
si liniare subleurale), hiperinflatie moderata a cimpurilor
pulmonare bilateral.

Copilul a fost consultat de ftiziopneumolog cu recomandari
de a supraveghea reactia postvaccinala BCG.

Diagnosticul ~ clinic: =~ Displazie =~ bronhopulmonara.
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Pneumonie comunitard segmentard S - S, pe dreapta, cu
component atelectatic. Pleurezie serofibrinoasd bilateral.
Limfadenita axilard pe stinga. Malnutritie grad I. Encefalopatie
perinatald hipoxico-ischemica. Leziune anoxica cerebrala.
Functie motorie deprimata. Tetraparezd spastic.

Copilului i se administreazd in episoadele infectioase
tratament repetat antibacterian in stationar si la domiciliu pe
perioada supravegherii, tratament cu corticosteroizi inhalator
cu beneficii clinice. Un regim de izolare a copilului de riscuri
infectioase favorizeaza profilaxia infectiilor respiratorii repetate.

Concluzii

Copilul prematur cu DBP necesita ingrijire interdisciplinard
pentru a raspunde necesitatilor complexe bronhopulmonare,
neurologice, nutrifionale i de dezvoltare.

Cresterea supravietuirii copiilor extrem de prematur,
aproape jumatate dintre acestia fiind diagnosticati cu DBP, sunt
importante cercetéri de evidentiere a mecanismelor si factorilor
de risc care influenteaza morbiditatea la ei pe termen lung.
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