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Rezumat. Traheobronhomalacia (TBM) este o afectiune caracterizata prin imaturitatea sau afectarea structurilor car-
tilaginoase ale traheei si bronhiilor. Exista doua forme ale acestei afectiuni: primara (congenitala, rezultata cauzelor gene-
tice) si secundara (dobandita - dezvoltata in principal dupa diferite accidente habituale sau dupa o inflamatie cronica) [5].

Conform literaturii de specialitate traheobronhomalacia este raportatd in 15% cazuri la copiii sugari si in 30% cazuri
la copiii mici pina la trei ani, care au fost examinati prin bronhoscopie pentru evaluarea sindromului de detresa respira-
torie [1, 5].

Perspectiva pe termen lung la copiii cu traheobronhomalacia variaza in functie de cauza producerii, de severitatea
afectarii structurilor cartilaginoase ale traheei si bronhiilor, de afectiunile asociate si altele. TBM poate provoca probleme
de respiratie semnificative si risc pentru deces precoce. Optiunile de tratament au progresat semnificativ in ultimele dece-
nii, ducand la imbunatatirea prognosticului si a calitdtii vietii, dar el raman a fi accesibile in centre specializate [2, 3, 8].

In continuare este prezentat cazul clinic al unui copil cu traheobronchomalacie severi, diagnosticat precoce dar cu
rezerve in realizarea unui tratament chirurgical.

Cuvinte-cheie: traheobronhomalacia primara, copii.

Summary. Primary tracheobronchomalacia in children (presentation of clinical case).

Traheobronchomalacia (TBM) is a condition characterized by immaturity or impairment of the cartilaginous struc-
tures of the trachea and bronchi. There are two forms of TBM: primary (congenital, due to genetic causes) and secondary
(acquired-developed mainly after accidents or chronic inflammation) [5].

Although, the exact incidence of TBM is not known, up to 15% in infant and 30% in children (<3 years) has reported
in examination by bronchoscopy to evaluated respiratory distress syndrome [1,5]. The long-term prognosis in children
with TBM varies depending on the cause of disease and severity of cartilage structures distraction in the trachea and
bronchi and other disease. TBM can cause significant breathing problems and risk of early death. Treatment option have
progressed significantly over the last decades, leading to improve prognosis and quality of live, but is acceptable in spe-
cialized centers [2, 3, 8]. The following cause of a child with severe TBM, was diagnosed in early stage, with delay in
surgical treatment.

Key-words: primary tracheobronchomalacia, children.

Pe3iome. IlepBuuHas TpaxeoOpoHxXoMaJianus y AeTeii (Mpe3eHTAlUs KIUHHYECKOTO cay4das).

Tpaxeobporxomamnsaius (TEM) npencrapnser co6ol COCTOSHIE, XapaKTEepU3YIOIIeecs] He3pEIOCThI0 MIIA TIOBPEXK-
JICHUSI XPSIIEBBIX CTPYKTYp Tpaxen u OponxoB. CymiecTByeT aBe (POpMBI ATOTO 3a00I€BaHNs: TIEPBUYHOE (BPOXKICHHOE,
B pe3yJibTaTe I'eHeTHYECKHUX Je(PEKTOB) U BTOPUYHOE (IIPHOOPETEHHOE - Pa3BUBILIEECS B OCHOBHOM I0CJIE XPOHHYECKOTO
BocraneHus) [5].

Xots TouHas yactora Bo3HUKHOBeHUs: TEM He u3BecTHa B tuteparype ectsb JaHHble TBM no 15% y nereii rpyaHoro
Bo3pacTa u 110 30% y aereit Miaamiero Bozpacra (<3 jieT) KOTOPBIM CeIaid OPOHXOCKOIHUIO JIJIsl OICHKU PECITHUPATOPHO-
ro nuctpecc-cuaapoma [1, 5].

JlonrocpouHasi epCreKTHBa y IeTel ¢ TpaxeoOpOHXOMaSIIIel BApbUPyeT B 3aBUCHMOCTH OT IIPUYMHBI MX BO3HHK-
HOBEHHSI, CTETICHH TSHKECTH OBPEKICHUS XPSILEBBIX CTPYKTYp Tpaxeu u OpOHXOB, H ipyrux 3abonesanuii. TBM moxer
BBI3BATh CEPHE3HBIC JIETOYHBIE OCIIOKHEHHS JJO PUCKa paHHEH cMepTH. BO3MOKHOCTH JIeYeHUs 3HAYNTEIBHO PACIINPH-
JIUCH B MIOCHEJHHE AECATUIETHS, YTO IPUBENO K yIy4IICHHIO IPOTHO3a U KAaYeCTBA )KU3HU, HO OHO OCTAETCS JOCTYIHBIM
B CIEIMANM3UPOBAHHBIX IIEHTpax [2, 3, 8].

HmxenpruBeaeHHBIN KIMHIYECKAH CTydail peObeHKa ¢ TSHKETIO0H TpaxeoOpOHXOMaJSIAEH THAarHOCTHPOBAH PAHO HO C
HEIOCTYIHOCTBIO XUPYPIUYECKOTO BMEIIATEIbCTBA.

KaioueBble ciioBa: nepBu4Hasi TpaxeoOpPOHXOMAIISIIHS, ICTH.
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Introducere

Traheobronhomalacia (TBM) este o afectiune
caracterizatd prin afectarea cartilajului adiacent tra-
heei si bronhiilor. Aceste situatii determina colabarea
sau ingustarea cdilor respiratorii [5]. Exista doua for-
me ale traheobronhomalaciei: primara si secundara.
TBM primara este soldatd cu imaturitatea structuri-
lor cartilaginoase ale traheei si bronhiilor dupa o in-
fluenta congenitala sau rezultata defectelor genetice
(mucopolizaharidoze, sindromul Ehlers-Danlos, ano-
malii cromozomiale). TBM primara poate fi de cauza
idiopatica sau asociatd cu prematuritatea si cu anu-
mite defecte la nastere (cum ar fi fistula traheoesofa-
giand) [1, 3, 8]. O proportie mica de adulti cu TBM
au forma primard, dar nu sunt diagnosticati pana la
varsta adulta [1, 3, 9].

TBM secundara sau dobanditd este dezvoltata
cand cartilajul normal in cdile respiratorii degenerea-
za 1n urma intubatiei anterioare, infectiei sau infla-
matiei cronice, traumatismelor, accidentelor cu corpi
straini in arborele traheobronsic, compresiei extrin-
seci ale cailor respiratorii [4].

Conform literaturii de specialitate traheobronho-
malacia a fost raportatd in 15% cazuri la copiii sugari
si in 30% cazuri la copiii mici (<3 ani) care au fost
examinati prin bronhoscopie pentru evaluarea sindro-
mului de detresa respiratorie [1, 5].

Traheobronhomalacia primara severa, de obicei,
este progresiva cu Inrautatirea stirii generale a co-
pilului in timp sau poate fi chiar fatala la sugari si
copii cu sindroame congenitale subiacente, tulburari
de tesut conjunctiv si anomalii vasculare mediastina-
le. Formele moderate si usoare ale TBM, pot fi mai
tarziu diagnosticate si evolueaza in frecvente infectii
respiratorii inferioare cu complicatii grave din cauza
drenajului bronsic defectuos [5, 6, 9].

In functie de severitate, optiunile de tratament pot
include presiunea pozitiva continud a cailor respira-
torii (CPAP), stenting, corectie chirurgicala cu trahe-
obronhoplastie si traheostomie. Tratamentul chirurgi-
cal este necesar in afectarea grava a cailor respiratorii
[2, 3, 8].

Prezentare de caz clinic.

Istoricul bolii: Copil de gen feminin, ndscut pe
05.05.2019. De la nastere dependent de O, cu rea-
lizarea a mai multor stdri de apnee cu cianoza pina
la stop respirator. Transferat pe linia AVIASAN la a
16-a zi dupa nastere la IMSP IMC sectia prematuri.
La transfer starea foarte grava, respiratia de sine sta-
tatoare prezentd dar neefectiva (prezintd bradipnee
cu scaderea SpO, sub 80%). Copilul O, dependent
la suport ventilator invaziv VAP cu parametrii FiO,

= 25-30%, PEEP = 5 cm/H,O, PIP = 22 cm/H,O, TI
=04s.

Istoricul vietii: Copil de la sarcina VI — cu evo-
lutie nefavorabila si cu conditii de trai nesatisfacatoa-
re: (sarcina I (2005) — baiat sanatos; sarcina II (2010)
— avort spontan la o luna (efort fizic?); sarcina III
(2010) — baiat operat cu hernie inghinala; sarcina IV
(2012) — baiat sanatos; sarcina V (2012) — baiat sana-
tos). Contact cu substante chimice in trimestrul III al
sarcinii. Pe parcursul sarcinii mama nu a primit acid
folic. A avut dureri In regiunea lombara pe parcursul
trimestrului [I-111 al sarcinii.

Nasterea cu masa mica — 2850 gr., la termenul de
38 saptamani, cu talia 52 cm, perimetrul cranian — 34
cm , perimetrul toracic - 32 cm. Apele fetale meco-
niale dense. Scor Apgar — 7/8 puncte. Cu hipotonus
muscular. Copilul vaccinat HBV1.

Examenul obiectiv: FR=40r/min, FCC - 156 b/
min, TA - 95/53 mmHg, SpO,-95% la suport respi-
rator asistat VAP (FiO,=30%, PEEP = 5 c¢cm/H,0).
Greutatea =3386 gr (la o lund), perimetrul abdominal
= 31cm, Starea generala a copilului foarte grava. Co-
pilul manifesta desaturari pana la 60% la respiratie
libera. Tegumentele cu microeruptii punctiforme pe
torace. Copil sedat. Tonusul muscular - hipotonus,
craniul — normocefalic, fontanela anterioara 2x2 cm
normotensiva, dehiscente 0,2 mm, fontanela posteri-
oard -0,5x0,5 cm. Auscultativ in pulmoni respiratia se
propaga bilateral, raluri crepitante unice, expir pre-
lungit. Periodic din sonda endotraheald se aspird mu-
cozitdti alb-gdlbui 1n cantitati moderate. Zgomotele
cardiace ritmice clare. Abdomenul moale, permisibil
la palpare. Copilul se alimenteaza in volum deplin
prin gavaj, tolereaza. Scaun prezent, urinare libera,
Diureza= 5,0 ml/kg/h.

Analiza generala a sangelui: hemoglobina 173
g/1, eritrocite - 5,3x10'%/1, leucocite - 15x10%1, ne-
segmentate - 7%; segmentate - 44%, eozinofile - 1%,
limfocite - 46%, monocite - 2%, trombocite — 334 x
10%/1, Timpul de coagulare 2,4-3/min.

EAB - pH - 7,46; pCO2 — 25,6 mmHg; pO2 —
69,9 mmHg; Na, K, glucoza — norma, Lact — 2, 8
mmol/l (1), HCO3 — 21,7 mmol/l, BEb — 5,2 mmol/l
(1) CK, LDH 1in limitele normale.

Bacteriologia 30.05.19 - Staphylococcus aureus
- Titrul +++: amicacina-intermediar; cefoperazon-re-
zistent; cefotaxim-rezistent; ceftazidim-rezistent;
ceftriaxon-rezistent; ciprofloxacin-intermediar; gen-
tamicin-sensibil; imipinem-sensibil;

BNGN - Titrul +++: amicacina-intermediar;
cefoperazon-rezistent; cefotaxim-rezistent; ceftazi-
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Fig. I Radiografia cutiei toracici (06.05.19) —la 1 zi

dim-rezistent; ceftriaxon-rezistent; ciprofloxacin-re-
zistent; imipinem-intermediar;

Bacteriologia 06.06.19 — doua culturi Pseudomo-
nas aeruginosa - Titrul 1 ++++: amicacina-intermedi-
ar; ceftazidim-rezistent; ciprofloxacin-rezistent; gen-
tamicin-rezistent; imipinem-sensibil;

Titrul 2 +++: amicacina-intermediar; cefopera-
zon-rezistent; ceftazidim-rezistent; gentamicin-rezis-
tent; imipinem-sensibil; meropenem-sensibil; colis-
tin-sensibil

Bacteriologia secretiilor endotraheale 14.06.19
- Enterobacter cloacae - Titre ++++: amicacina-re-
zistent; ceftazidim-rezistent; ceftriaxon-rezistent; co-
listin-sensibil; gentamicin-rezistent, imipinem-rezis-
tent; meropenem-rezistent
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Fig. 3. Tomografia computerizata a toracelui 11.06.19
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Fig. 2. R-graf (30.05.19) — la 25 zile

Radiografia cutiei toracici (la 1 zi) Fig./— opa-
cifieri pneumonice nu se vizualizeaza.

Radiografia cutiei toracici (la 25 zile) Fig.2 —
volum pulmonar micsorat bilateral. Desen pulmonar
intensificat perihilar. Transparenta tesutului pulmo-
nar este scazutd bilateral. Conturul mediastinului si
diafragmului este sters. Sinusurile pleurale sunt libe-
re. In concluzie: Sindrom edemic.

Tomografia computerizata a toracelui 11.06.19,
Fig.3 Date CT sugestive pentru prezenta ariei foca-
lizate de hiperdensitatea patologicd intraluminal la
nivelul bifurcatiei traheei cu trecere in bronhie prin-
cipala dreapta (posibil corp strdin?). Atelectazia a S4
pe dreapta. Atelectazia totala a lobului inferior pe
dreapta.
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Fibrobronhoscopia 12.06.19 - Coardele voca-
le sunt permeabile, libere. Traheea este permeabila.
Carina este deformata din partea bronhiei drepte cu
prelungire pe peretele medial drept. In lumenul distal
al traheei si bronhiei drepte peretele lateral prolabea-
za n lumen acoperind practic tot lumenul bronhiei
drepte. Dislocatia bronhiilor de gradul II si III este
fara modificari. In lumenul bronhilor este mult secret
albicios-purulent. Concluzie: Traheobronhomalacie.
Endobronsita cataral-purulenta gr. I1.

TBM este consideratd usoara daca traheea se re-
strange la 50% din dimensiunea sa initiala in timp ce
persoana afectata respira, moderata daca se ingustea-
74 pana la 25% si severa daca peretii traheei se ating
reciproc [3].

Diagnosticul clinic: Malformatie congenitala
pulmonara. Traheomalacie. Bronhomalacie pe dreap-
ta, evolutie severa. Infectie pulmonara cu flord mixta
(Pseudomonas aeruginosa doua tulpini polirezisten-
te; Staphylococcus aureus; Enterobacter cloacae).
Pneumonie segmentard S4 pe dreapta. Insuficientd
respiratorie acuta gr. I11.

Discutii:

Actualmente au aparut optiuni de tratamente chi-
rurgicale. Ele sunt necesare in persistenta simptoma-
tologiei respiratorii, in afectarea calitdtii vietii si/sau
daca existd o colabare semnificativa a cailor respira-
torii [1].

Monitorizarea initiala a simptomelor poate depin-
de daca aceasti afectiune poate fi gestionat. In unele
cazuri, eliminarea infectiilor imbunatateste evolutia
traheobronhomalaciei [2].

Optiunile de tratament [1, 2, 8] pentru copilul cu
TBM, in functie de severitatea afectiunii sunt stentu-
rile de silicon pe termen lung. in functie de rezultatele
unui proces de stenting pe termen scurt se va pune in
discutie traheobronhoplastia. Rezectia si reconstruc-
tia de trahee si bronhie poate fi recomandata paci-
entilor cu TBM in focare limitate. Cu toate acestea
tratamentul respectiv la pacientii pediatrici este mai
rezervat din considerente de varsta.

Tratamentul pentru pacientul cu traheobronhoma-
lacie pind la cel chirurgical, care sa poate interfera cu
activitatile zilnice ar fi presiunea pozitivad continud a
cailor respiratorii (CPAP) si traheostomia (utilizata ca
ultima solutie, dar care uneori poate agrava evolutia
traheobronhomalaciei) [2, 8].

Dar in cazul copilului prezentat infectiile respi-
ratorii inferioare cu complicatii grave din cauza dre-
najului bronsic defectuos si episoadele de obstructie
a cailor respiratorii sunt rezerve semnificative pentru
implementarea acestor tratamente.

Prognosticul este favorabil la copiii cu TBM pri-

mara care nu au probleme asociate. Majoritatea cazu-
rilor care se dezvoltd in perioada frageda se rezolva
singure atunci cand cartilajul traheei se rigidizeaza in
mod natural [1, 2, 8].

Prognosticul nefavorabil in cazul acestui copil
depinde In mare masura de gravitatea severa a afec-
tiunii si de riscul instalarii insuficientei respiratorii
acute si a simptomelor asociate infectioase care reduc
semnificativ calitatea vietii.

Concluzii:

1. Un rol indispensabil il are stabilirea diagnosti-
cului de TBM precoce.

2. Copilul necesitd monitorizare cu Inregistrarea
parametrilor: FR; Sa0,, t°C; FCC; TA si dezobstrua-
rea permanenta pentru a identifica orice progresie cu
evolutie nefavorabila.

3. In mod ideal, copilul cu TBM ar trebui si fie
monitorizat de o echipd multidisciplinara: pneumo-
logi interventionali, radiologi, chirurgi toracalisti, in-
fectionisti, geneticieni, ORL, neurologi.

4. Potentialul de complicatii grave posibile pana la
deces, subliniaza importanta elaborarii unor tactici de
tratament adecvate Tn cazul copilului prezentat.
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