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Summary
Epidemiological aspects of tracheobronchial foreign bodies in children
Tracheobronchial foreign bodies is a pathology quite common for childhood period.
Foreign body aspiration is always unexpected and comes in the most varied conditions. In most
cases, foreign bodies enter the body through natural means, very rarely - during surgery
(tracheotomy, adenotomy, removal of foreign bodies from the nasal cavity, dental surgery), as
well as penetrating injuries of the chest, neck, larynx.

Depending on the type, size and nature of the foreign bodies, they are located in different
parts of the respiratory tract. In the trachea, they usually do not retain and in up to 80% of cases
they enter the right bronchus. Pathological changes in the airways depend on the nature, size,
foreign body, and time of its presence in the respiratory tract.

Delayed diagnosis of tracheobronchial foreign bodies increase the risk of complications
and their severity.

Rezumat

Corpii straini traheobronsici — patologie destul de rdspindita a perioadei copilariei.
Aspiratia de corp strdin este intotdeauna neasteptati si apare in cele mai variate conditii. In
majoritatea cazurilor, corpurile strdine patrund in organism prin mijloace naturale, foarte rar - in
timpul interventiei chirurgicale (traheotomie, adenotomie, indepartarea corpurilor strdine din
cavitatea nazald, chirurgia dentard), precum si prin leziunile penetrante ale cutiei toracice,
gitului, laringelui.

In functie de forma, marimea si natura corpurilor striine aspirate, ele sunt localizate in
diferite parti ale tractului respirator. In trahee, ele, de obicei, nu se retin si pina la 80% cazuri
patrund 1n bronhul drept. Modificarile patologice in cdile respiratorii depind de natura, marimea
corpului strain, si timpul prezentei sale 1n tractul respirator.

Intirzierea diagnosticarii corpilor striini traheobronsici creste riscul aparitiei
complicatiilor si gravitatea lor.

Scopul
Lucrarea a avut ca scop studiul astectelor epidemiologice ale corpilor straini
traheobronsici la copii.

Obiective
1. Elucidarea factorilor care predispun la aspiratia corpilor strdini traheobronsici (CSTB) la
copii.

2. Determinarea grupei de virsta supusa riscului major de aspiratica CSTB.
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3. Studierea prevalentei naturii corpului strain (CS) inhalat.

Actualitatea temei

Aspirarea corpilor strdini poate oricind deveni urgentd medicala, periculoasa pentru viata.
Pericolul cel mai mare 1l reprezinta CS masiv, care poate obtura totalmente caile respiratorii
inferioare (CRI), iar persistenta lui si incercarea de al evacua poate determina aparitia fulminanta
a asfixiei, detresei respiratorii acute, insuficientei cardiace, pneumotoraxului, hemoptiziei,
stenozei brongice si uneori la exitus. Gradul mai mic de obstructie, sau migrarea corpului strain
mai jos de carind pot rezulta intr-un complex de simptome mai putin severe. Diagnosticul CSTB
este dificil la copii. Sunt citeva motive care determina intirzierea diagnosticului:

- Procesul de aspiratie este deseori fara martori, sau parintii neaga acest fapt;

- Dupa un episod initial de tuse paroxistica, urmeaza faza asimptomatica, de aproximativ o
sdptamina, care duce la dezvoltarea pneumoniei sau a altor complicatii;

- In faza simptomatica, acuzele sunt deseori atribuite infectiei virale, sau astmului bronsic;

- Multe dintre simptomele aparute tardiv sunt secundare si raspund la bronhodilatatoare si
antibiotice.

Conform datelor literaturii, aspirarea de corpi strdini traheobronsici reprezintd circa 11%
din urgentele otorinolaringologice.

In SUA decedeazi anual peste 3.000 de pacienti cu corpi straini traheobronsici. Incidenta
maxima este la copiii Intre 6 luni si 4 ani. S-a constatat ca 90% din decesele prin aspiratie de
corp strdin sunt copiii mai mici de 5 ani, 65% din decese sunt inregistrate la sugari —
predominind aspiratia de lapte. La copilul mic si prescolar, insd, predomina aspiratiile
accidentale cu jucarii, seminte, alune, boabe de fasole, porumb, etc.

Material si metode
Am efectuat un studiu retrospectiv pe 44 pacienti cu CSTB, internati si tratati in Clinica

ORL a Institutului Mamei si Copilului din Chisinau, in intervalul dintre anii 2007-2011.

Studiul prezent reprezintd date din documentatia medicala din arhiva spitaliceasca.

Pacientii s-au evaluat dupa urmatoarele criterii:

-Virsta pacientilor;

-Genul;

-Localizarea corpului strain;

-Natura corpului strain;

-Repartizarea pe ani;

-Distributia sezoniera.

Rezultate si discutii
Dintre cazurile confirmate de CSTB pe perioada anilor 2007-2011 s-a determinat o repartizare
neuniforma a pacientilor.

m2007 ®m2008 @m2009 m2010 m2011

107
545"
8
1455

7%

NR.PACIENTILOR 44

Fig. 1. Repartizarea pacientilor pe ani
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Conform studiului efectuat, am constatat cd raportul dintre pacientii baieti si fete,
confirmati cu CSTB a constituit 48 % fete la 52 % baieti, respectiv din esantionul de 44 de
pacienti au fost 21 fete si 23 baieti.

W B-23
F-21

Fig. 2. Reprezentarea pacientilor dupa gen

Comparind datele obtinute cu cele din literatura de specialitate se remarcd predominanta
aspiratiei de corp strain la baieti, ce se datoreaza maturizarii mai lente a tracturilor nervoase, care
coordoneaza cele trei mecanisme de apdrare, precum si faptului ca, in general baietii sunt mai
agitati si mai greu de supravegheat [2, 3, 11].

Analizind pacientii dupa virstd, am constatat ca grupa de virsta cea mai afectata a fost cea
de 1-2 ani (66,0%), ceea ce o alcdtuiesc 29 dintre pacienti, fiind urmata de categoria de virsta 2-3
ani cu 20,5%- 9 pacienti. Copii cu virsta de 11 ani s-au plasat pe locul 3 cu 4,5% (2 pacienti), iar
grupelor de virstd 0-1 an, 7, 8 §i 9 ani le revine cite 2,25%, adica cite un pacient la fiecare grupa.

Tabelul 1
Distributia pacientilor conform véarstei
VIRSTA NR. %
PACIENTILOR
0-1 ani 1 2,25
1-2 ani 29 66,0
2-3 ani 9 20,5
7 ani 1 2,25
8 ani 1 2,25
9 ani 1 2,25
11 ani 2 4,5

Literatura de specialitate spune ca, cele mai multe cazuri se intilnesc la copii cu virsta
cuprinsa intre 6 luni si 4 ani, cu un virf de frecventa intre 18 luni si 2 ani[1-3, 5, 7].
Factorii favorizanti pentru aspiratia de corpi straini la copii sunt reprezentati de:

e Limba mare, iar epiglota - lunga si mai Ingustd. Copii pina la 5 luni au respiratie nasala.
Un alt factor af fi, plasarea Tnalta a laringelui la copii §i ca rezultat micsorarea distantei
dintre cavitatea bucala si laringe [6];

e (uriozitatea crescuta asupra lumii inconjuratoare pe care si-o exercita printr-o maxima
activitate exploratorie "mind - gura";

e Tendinta copiilor de a fugi, sau de a se juca in timpul alimentatiei;

e Absenta molarilor - scade abilitatea de a mesteca suficient mancarea, lasind bucati mari
de mincare nemestecata [2];

e Copiii mici au o capacitate scazutd de mestecare si o frecventa respiratorie crescutd; de
aceea orice obiect introdus in gura are o probabilitate mai mare de a fi aspirat decit la
copiii mai in virsta [8];

e (Copiii nu au o coordonare completa a gurii si a limbii;

e Copiilor mici le lipseste, de asemenea, si coordonarea inghititului si a inchiderii glotice;

e Administrarea de alimente neadecvate ca marime si consistenta pentru virsta copilului;
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e Alimentatia In decubit dorsal;

e Prezenta la indemina copilului a unor corpi strdini (pe care acesta ii introduce in gura din
joacad) si lipsa de supraveghere si vigilentd din partea adultilor [2, 15, 16];

¢ Introducerea corpilor strdini in gura copilui (chiar la sugarul foarte mic) de catre o alta
persoand, in general, frati, si care ulterior sunt aspirati in cdile respiratorii;

e Impingerea unui corp striin aflat in fosele nazale, de citre o persoani neexperimentati,
care Incearcd sa-1 extragd; copilul, zbatindu-se, il aspirda imediat ce acesta a cazut in
cavum [10, 11,12].

Analizind repartitia pacientilor in dependenta de localizarea corpului strdin, observam o
pondere a acestora in bronhul drept cu 61,3% (27 pacienti), fatd de cei din bronhul sting — 34,1%
(15 pacienti) si trahee - 4,6% (2 pacienti). Acest parametru este in conformitate cu datele
epidemiologice internationale referitoare la localizarea CS in bronhul drept(57- 67%) [2, 8, 14,
15].

4,6%

34,1% B bronhul drept (27 pacienti)

M bronhul sting (15 pacienti)

61,3% traheea (2 pacienti)

Fig. 3. Localizarea corpului strain

Preponderenta patrunderii CS in bronhul drept este determinatd de particularitatile
acestuia: reprezinta continuarea traheei, ramificindu-se de la ea sub un unghi de 24°( bronhul
sting - sub unghiul de 45°). In afara de aceasta, plaminul drept are volum si forta de aspiratie mai
mare, carena este situata spre stinga [3, 6, 7].

Migrarea corpilor stdini nefixati in trahee, obiectiv se manifestd prin simptomul de
“clacment”, care se aude la distanta si apare in rezultatul lovirii CS migrant de peretii traheei si
de corzile vocale inchise, la respiratia fortatd si tuse. CS migratori prezintd pericol mare,
deoarece pot brusc obtura orificiul glotic cu dezvoltarea asfixiei [1, 6, 16].

La patrunderea CS in bronh dispar toate simptomele subiective externe. Vocea se
restabileste, respiratia se stabilizeaza, devine liberd, fiind compensatd de plaminul sanatos,
bronhul caruia este liber.

Presiunea negativa pulmonara aspird CS in cdile respiratorii inferioare.

Manifestarile clinice ale CSTB depind de nivelul localizarii acestuia si obstructia
lumenului bronsic. Se deosebesc 3 tipuri de bronhostenoza:

- Total: se dezvoltd atelectazia, auscultativ — lipsa murmurului vezicular iar percutor
sunet mat. Examenul radiologic ne releva deplasarea organelor mediastinului de partea
bronhului obturat (sindromul Holzknecht - Jacobsohn).

- Partial: pe linga deplasarea organelor mediastinului, se mai diferentiazd intensitatea
diferita a cimpurilor pulmonare, asimetrie costald, imobilitatea cupolei diafragmale de
partea bronhului afectat.

- Cu supapa: se dezvolta emfizemul segmentului corespunzator pulmonar. La auscultatie
se determind diminuarea murmurului vezicular si raluri ronflante. La percutie se
determina sunet de “cutie” [17].

Potrivit diagramei prezentate, rata pacientilor studiati cu CSTB de origine organica
constituie 77,3% - 34 cazuri, iar cei neorganici 22,7%, sau 10 cazuri. Datele literaturii de
specialitate mentioneaza ca, aproximativ in 78% cazuri, la copii CSTB sunt de natura organica.
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M CS organici ( 34 cazuri)

i CS neorganici (10 cazuri)

Fig. 5. Tipul CS

Natura corpului strain

Tabelul 2

Natura CS % s1 numarul de cazuri

CS organici 77,3% - 34
Seminte de floarea soarelui 29,6% - 13
Arahide 20,7% -9
Seminte de harbuz 15,25% -7
Oase 6,9% - 3
Boboase 4,6% -2

CS neorganici 22.7% - 10
Ace decorative 92% - 4
Monede 92% - 4
Nasturi 4,6% -2

Natura CSTB este foarte variata.

In lotul cercetat se observa predominanta netd a corpilor striini organici vegetali (77,3%),
semintele de floarea-soarelui ocupa locul intii (13 cazuri), urmat de arahide ( 9 cazuri), si seminte
de harbuz (7 cazuri), crescind gravitatea cazurilor analizate, deoarece prin uleiurile volatile pe
care le contin produc leziuni bronsice rapide si astfel necesitatea extragerii lor in regim de
maxima urgentd, precum si tratament suportiv ulterior interventiei endoscopice [1 ,2, 14].

CS neorganici alcatuiesc 22,7%. Dintre ele, cele mai frecvente sunt acele decorative si
monedele in cite 9,2% cazuri, fiind urmate de nasturi cu 4,6 %.

Natura CS si reactia tesuturilor locale la acestia determind schimbari pato-fiziologice
variate.

CS vegetali sunt deosebit de periculosi si duc la dezvoltarea complicatiilor grave. Ei sunt
radiotransparenti, greu de diagnosticat §i, prin urmare, in unele cazuri sunt stagnati un timp
indelungat in bronhii, se umfla, sunt supusi descompunerii, se farimifeaza la tentativa de ai
inlatura, fiind propulsati in bronhiile de calibru mai mic, provocind procese inflamatorii
pulmonare de durata. Pe lingd obstructie, mai induc inflamatia, edemul mucoasei, infiltratie
celulard si formarea tesutului de granulatie, facind inlaturarea lor mai dificila [14, 17].

Evacuarea desinestdtdtoare a CS este impiedicatd de, asa numitul, fenomen de supapa al
arborelui traheobrongic, manifestat prin dilatarea la inspir §i ingustarea la expir a bronhiilor [5,
17].

Diagnosticul definitiv si inlaturatea CS se realizeazd prin metodele endoscopice
(laringoscopie si traheobronhoscopie) [6, 14, 16, 17].

Concluzii
1. Particularitatile de virsta, stilul de viata a populatiei si specificul alimentatiei sint factorii

principali care duc la aspiratia CSTB la copii.
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Virsta cuprinsa intre 1-2 ani reprezintd perioada cu frecventd majora de aspiratie a CSTB la
copii cu o usoara predominare a baietilor fata de fete.

. In functie de natura CS inhalat la copii se constatd predominarea CS organici comparativ cu

cel anorganici.
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