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Rezumat.

Displazia bronhopulmonara (DBP) — maladie pulmonara cronica, care evolueaza cu sindrom bronhobstructiv, semne
de insuficienta respiratorie, pneumofibroza.

Scop. Evaluarea sindroamelor clinice respiratorii si gradului de severitate a displaziei bronhopulmonare la copiii
nascuti prematur.

Metode. Studiu analitic caz-control a inclus 41 copii cu DBP si 40 copii nascuti prematur fara DBP, care au fost
evaluati clinic.

Rezultate. Studiul a demonstrat, ca saturatia cu O, determinate prin pulsoximetrie la copiii prematuri cu DBP este
redusd — 94,5+0,4%, comparativ cu saturatia O, a copiilor ndscuti prematuri fard DBP (97,85+0,14%), care este semnifi-
cativ mai crescuta (F stat = 66,7, T stat = 8,17, p<0,0001).

Copiii cu DBP de grad usor prezinta tiraj intercostal in 22,2%: 95%CI 2,8-60, in DBP grad moderat — 52,6%: 95%CI
28,9-75,6 si in DBP grad sever toti copiii au avut tiraj toracic. In functie de gradele de severitate copiii cu DBP de grad
usor prezintd tiraj intercostal in 22,2%, in DBP grad moderat — 73,7% si in DBP grad sever toti copiii au avut tiraj intercos-
tal. Tirajul costal, care este un indicator al insuficientei respiratorii, a fost constatat la toti copiii prematuri cu DBP de grad
sever, in 52,6%: 95%CI 28,9-75,6 prematurii cu DBP de grad moderat. Copiii prematuri cu DBP grad usor nu prezentau
tiraj costal la etapa confirmarii diagnosticului (y*= 15,3; p<0,001).

Concluzii. Displazia bronhopulmonara la copiii nascuti prematur conform studiului se manifesta prin semne de insu-
ficienta respiratorie — respiratie accelerata, tiraj intercostal si toracic, valori reduse ale saturatiei O2. Severitatea semnelor
de afectare respiratorie este intr-o dependenta de gradul displaziei bronhopulmonare, avand o expresie clinica prin diferite
forme ale tirajului toracic.

Cuvinte cheie: displazia bronhopulmonara, copii prematuri.

Summary. Clinical assessment of the severity of bronchopulmonary dysplasia in children born prematurely.

Bronchopulmonary dysplasia (BPD) — chronic lung disease, which evolves with broncho-obstructive syndrome,
signs of respiratory failure, pulmonary fibrosis.

Aim. Analytical case-control study included 41 children with BPD and 40 preterm children without BPD, who were
clinically evaluated.

Methods. Evaluation of clinical respiratory syndromes and degree of severity of bronchopulmonary dysplasia in
premature infants.

Results. The study demonstrated that the O2 saturation determined by pulse oximetry in premature children with
BPD is reduced - 94.5+0.4%, compared to the O2 saturation of premature children without BPD (97.85+0.14%), which
is significantly higher (F stat = 66.7, T stat = 8.17, p<0.0001).

Children with mild grade BPD present intercostal retractions in 22.2%: 95%CI 2.8-60, in moderate grade BPD —
52.6%: 95%CI 28.9-75.6 and in severe grade DBP all the children had chest retractions. Depending on the degrees of
severity, children with mild BPD present intercostal retractions in 22.2%, in moderate BPD — 73.7% and in severe BPD
all children had intercostal retractions. Costal retractions, which is an indicator of respiratory insufficiency, was found in
all preterm infants with severe BPD, in 52.6%: 95%CI 28.9-75.6 preterm infants with moderate BPD. Premature children
with mild BPD did not present costal retractions at the stage of diagnosis confirmation (¥2 = 15.3; p<0.001).

Conclusions. According to the study, bronchopulmonary dysplasia in children born prematurely is manifested by
signs of respiratory insufficiency - accelerated breathing, intercostal and thoracic retractions, low values of O2 saturation.
The severity of signs of respiratory impairment is dependent on the degree of bronchopulmonary dysplasia, having a
clinical expression through different forms of thoracic retractions.

Keywords: bronchopulmonary dysplasia, premature babies.
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Pe3rome. Kiinmnuyeckas oeHKa TAKeCTH OPOHX0/IEeT0YHOM JUCIIIA3MM Y HeJOHOIIEHHBIX AeTeil.

Bbponxonerounas qucrutaszust (bJI/]) — xpoHudeckoe 3a0oeBaHue JETKUX, pa3BuBaroieecs Ha poHe OpPOHX00O0CTPYK-
THBHOTO CHHIPOMA, MPU3HAKOB JIBIXaTEIIbHONW HEIOCTaTOYHOCTH, ITHEBMO(HOpO3a.

Heab. Ouenka KIMHAYECKUX PECTTMPATOPHBIX CHHAPOMOB H CTETICHH TSHKECTH OPOHXOIETOUYHON ANCIUIA3UHU Y HEIO-
HOILIEHHBIX JIETEH.

Mertoabl. B nannom uccienoanne 661 BkItoueH 41 pedenok ¢ BJIJI n 40 nemonomeHHbIX neteit 6e3 bJI/1, koropbie
MIPOBOIMIIOCH KITMHUYECKOE 00CIIeIOBaHNE.

Pesyabrarsl. JlanHOE MCCIe0BaHUE MTOKa3ano, uto carypanus O2, ompenereHHas METOAOM MYyJIbCOKCUMETPUH, Y
HemoHoMmeHHBIX netei ¢ BJIJ] camkena - 94,5+0,4%, mo cpaBHeHuIo ¢ caryparueid O2 HegoHOIICHHBIX aeteit 6e3 bJIJ]
(97,85+0,14%), xotopast nocroepro Brite (F = 66,7), T = 8,17, p<0,0001).

VY nereit ¢ BJI]] nerxoii cremeHn MexXpeOepHbIi CKBO3HAK HadmomaeTcs B 22,2%: 95%CI 2,8-60, mpu BJIJ] cpemneit
crenenu - 52,6%: 95%CI 28,9-75,6 u npu Tsoxenoit crenienu bBJIJ] Bcem aeTsiM IPOBOAMIIACH COPTUPOBKA OPTaHOB I'PYIHOI
KJIETKU. B 3aBHCHMOCTH OT CTeTeHH TsDKeCTH y aereil ¢ jerkoit bJIJ] mexxpebepHsiit ckBo3HAK HaOmomancs y 22,2%, npu
ymepennoit BJIJ —y 73,7%, a mpu Tsoxenoit bJIJ] mexpeOepHbIil CkBO3HAK HAOMIOIaNCs y Beex AeTel. Brsvkenne rpymaHoi
KJICTKH, KOTOpast SABJISETCS MHIUKATOPOM JIBIXaTeTIbHON HEIOCTATOYHOCTH, OBbTa BBISBIICHA Y BCEX HEJOHOIICHHBIX JIETEH ¢
TsokensM BIIL, y 52,6%: 95%CI 28,9-75,6 HenoHomeHHbIX feTeit ¢ ymepeHHbIM BJI/I. YV HemoHOMIEHHBIX AeTeil ¢ Ierkoi
crenenbio bJIJ Ha 3Tame moaTBEep)KACHIS AUATHO3a BTSHKEHHE TPYIHON KIIETKH He Habmoganock (y2 = 15,3; p<0,001).

BouiBoasl. [1o maHHBIM HccIenOBaHMS, OPOHXONETOYHAS AUCIUIA3HS Y IeTeH, POAUBIINXCS HEAOHOIICHHBIMH, TIPOSIBIIS-
eTCs PU3HAKAMU JIBIXaTeIbHON HEJJOCTATOYHOCTH - YUAIICHHBIM JIBIXaHHEM, MEKPEOCPHBIM U BTSHKEHHEM TPYIHOM KIIeT-
KW, HI3KUMH 3Ha9eHUIMU catyparn O2. BeipaXeHHOCTh MPU3HAKOB HAPYIICHUS JABIXaHUS 3aBHCUT OT CTCTICHH TSDKECTH

OPOHXOJIErOYHON AUCTIIa3UH, KOTOPOE KIMHUYECKH MPOSBIACTCS PA3IMIHBIMU (POPMaMH BTSDKCHUS TPYIHON KIICTKH.
KiroueBble c10Ba: OpOHXOJIETOYHAS IUCIUIA3US, HEAOHOIICHHBIC ICTH.

Introducere.

Displazia bronhopulmonara (DBP) este o afectiu-
ne bronhopulmonara cu caracter cronic care se poate
realizala evolutiv la copiii ndscuti prematur ce au rea-
lizat detresa respiratorie cu oxigenoterapie in perioada
neonatald. Prezentarea clinicd a DBP este dominata de
semne bronhoobstructive cu caracter recurent, care se
realizeaza din primele luni de viatd prin insuficientd
respiratorie, tulburari obstructive severe din afectarea
bronsiolard si modificari imagistice pulmonare tipice
(pneumofibroza, fibroatelectazii, pneumatocele, hipe-
rinflatie pulmonard, reproducere alveolara afectatd)
[1, 2, 7, 10]. Nou-ndscutii cu grade de prematuritate
severd in conditiile oxigenoterapiei prelungite dez-
volta frecvent simptomatologie respiratorie cu tuse si
wheezing, spitalizari repetate din primii ani de viata
pentru bronsiolite severe, pneumonii, care ar sugera
formarea substratului patomorfologic al DBP.

Indicatorii epidemiologici ai DBP variaza de la
o tara la alta, precum si de la un mediu la altul. Ast-
fel, DBP apare in 39% cazuri la copiii prematuri din
Finlanda, iar numarul de cazuri raportate anual in
Statele Unite variaza intre 10.000 si 12.000 [1, 10].
Potrivit relatarilot unor autori, frecventa cazurilor de
DBP in randul sugarilor nascuti prematur cu greutate
corporala foarte mica la nastere este de la 6,7% pana
la 49% [1, 2]. Conform diferitor surse bibliografice
DBP variaza intre 6% si 70% 1n lotul copiilor nascuti
prematur [5]. Se mentioneazd, ca frecventa DBP la
copii depinde de varsta gestationald, greutatea cor-
porald, tehnicile utilizate si durata suportului venti-
lator respirator. Studiile epidemiologice ale DBP au

demonstrat ca incidenta bolii este invers proportio-
nald cu vérsta gestationald si greutatea la nastere.
DBP apare cel mai frecvent la copiii nascuti cu varsta
sub 32 de siptimani de gestatie. iIn SUA DBP are o
frecventa de 35-67% printre sugarii cu o greutate de
501-750g la nastere si 1-3,6% la sugarii cu o greuta-
te la nastere de 1251-1500 g [10]. In alte publicatii
se realateaza, ca peste 80% dintre copiii cu greutatea
la nastere sub 800g, 29,7% dintre copiii cu greutatea
la nagtere 1001-1250g, 10% dintre copii nascuti cu o
greutate de peste 1251g dezvolta ulterior DBP [2, 10].
Cresterea severitatii DBP a fost asociatd cu scaderea
varstei gestationale, sexul masculin.

Republica Moldova prin datele statistice departa-
mentale ale Ministerului Sanatatii pentru anul 2012
raporteaza 4,68% de nasteri premature de la 22 sap-
tamani de gestatie, iar datele studiului international
efectuat in 184 de tari relateaza ca in Republica Mol-
dova ratd nasterilor premature este in mediu 11.0%
[11], iar ponderea DBP nu este cunoscuta si impune
efectuarea unor studii aprofundate in acest domeniul
al pneumologiei pediatrice.

Bolile respiratorii severe pot evolua cu detresa
respiratorie, cand sunt activate mecanismele com-
pensatorii pentru a mentine o oxigenarea eficienta.
Atunci, cand mecanismele compensatorii nu mai
pot mentine la valori normale oxigenarea si ventila-
tia, apare insuficienta respiratorie, hipoxemia. Recu-
noasterea rapida si managementul eficient al detresei/
insuficientei respiratorii reduc mortalitatea si morbi-
ditatea acestor pacienti in consecintd scade riscul de
aparitie a oboselii musculaturii respiratorii accesorii.
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Copiii cu DBP cu caracteristicile de mai sus sunt nas-
cuti In hipoxie [4, 10].

Copiii cu DBP, conform caracteristicelor clinice
ale definitiei, prezinta o respiratie dificild, tahipnee,
wheezing, tuse, batai ale aripioarelor nazale, tiraj in-
tercostal sau costal, participarea muschilor accesori
in actul de respiratie, tegumente palide, oboseala la
supt, Incetinire a dezvoltarii fizice etc., iar frecventa
respiratorie fiind un parametru de evaluare clinica de
prima intentie a copilului cu probleme bronhopulmo-
nare [3, 4, 7, 10].

In continuare sunt expuse rezultatele obtinute in
vederea stabilirii impactului caracteristicilor clinice
asupra riscului de a dezvolta schimbari morfostruc-
turale pulmonare din cadrul displaziei bronhopulmo-
nare la copil.

Scop.

Evaluarea sindroamelor clinice respiratorii in re-
latie cu gradul de severitate a displaziei bronhopul-
monare la copiii nascuti prematur.

Materiale si metode.

In realizarea scopului s-a efectuat un studiu anali-
tic, caz-control. Studiul planificat a fost efectuat pe un
esantion reprezentativ de pacienti suspecti pentru dis-
plazie bronhopulmonara, divizati ulterior in 2 loturi:
copiii care au dezvoltat DBP (50,6%: 95%CI 39,3-
61,9) — lotul experimental si copiii fara DBP (49,4%:
95%CI 38,1-60,7) — lotul de comparatie (lot martor).
Varsta medie a copiilor cu DBP este de 1,2+0,79 ani
cu variatii de la 0,17 ani pana la 2,8 ani, compara-
tiv cu varsta medie a copiilor fara DBP — 1,28+0,93
ani (variatii de 0,17 ani — 2,92 ani), F stat=0,048,
Tstat=0,22, p>0,05.

Pacientii au fost cercetati dupa un protocol unic,
care include chestionarea §i examinarea complexa cu
informatie din fisa medicala de ambulatoriu (F025/e),
carnetul de dezvoltare a copilului (F112/e), fisa medi-
cala a pacientului de stationar (FO03/e) si a chestiona-

rului ,,Chestionarul copilului cu DBP”. Studiul clinic
a inclus evaluarea datelor anamnestice, antecedente-
lor personale, examenul clinic complex cu aprecierea
gradelor de severitate a DBP conform PCN [8].

Copiii cu DBP au fost divizati in functie de sex
cu predominarea baietilor (63,4%: 95%CI 46,9-77,9)
comparativ cu fetele — 36,6%: 95%CI 22,1-53,1 si cu
un raport egal in lotul copiilor fara DBP avand rapor-
tul baieti:fete in 50%: 95%CI 33,8-66,2, respectiv y?
= 1,48, p>0,05 (tab. 1).

Datele colectate in studiu au fost introduse in
tabelul electronic prin intermediul programului Mi-
crosoft Office Excell 2007. Baza de date a materialu-
lui acumulat a fost procesat statistic operand tehnici
electronice de evaluare computerizatd a gradului de
relationare intre parametrii de sanatate a celor doua
loturi de studiu, utilizdnd programele Microsoft Ex-
cel, Epi Info — 3,5 si SPSS.

Rezultate si discutii.

Evaluarea manifestarilor respiratorii este de o im-
portantd marcata pentru determinarea severitatii DBP.
Analiza indicatorilor frecventei respiratorii a copiilor
prematuri cu DBP in cadrul examenului clinic a con-
statat cifre de 45,54+1,6 respiratii in minut cu valori
minimum de 25 in minut, median — 46 in minut, ma-
ximum — 68 in minut, mode — 56 In minut, compara-
tiv cu frecventa respiratorie a copiilor prematuri care
nu au realizat DBP, care este semnificativ mai redu-
sa (F stat = 57,9, T stat = 7,6, p<0,0001) si egald cu
31,9£1,7 respiratii in minut (valori minimum de 20 in
minut, median — 31 In minut, maximum — 36 in minut,
mode — 30 In minut) (tab. 2).

Luand in consideratie varsta medie in lotul de
copii cu DBP de 1,24+0,79 ani, media frecventei
respiratorii de 45,54+1,6 respiratii/minut certificd o
respiratie accelerata pentru aceastd varsta, care este si
un criteriu clinic al insuficientei respiratorii la etapa
de confirmare a diagnosticului de DBP. Pentru lotul

Tabelul 1.

Repartizarea copiilor din studiu in functie de sex

Lotul Copiii cu DBP (n=41) Copiii fira DBP (n=40) ,
abs | % 95%CI abs | % 95%CI op
Biieti 26 63,4 46,9-77,9 20 50 33,8-66,2
= 1,48, p>0,05
Fete 15 36,6 22,1-53,1 20 50 33,8-66,2
Tabelul 2.
Frecventa respiratorie a copiilor din studiu
Lot de studiu M Std Dev | Minimum | Median | Maxim Mode D
Copii cu DBP (n=41) 45,54 10.33 25 46 68 56 F stat =57,9,
Copii fara DBP (n=40) 31,9 4,57 20 31 36 30 T stat=7,6, p<0,0001
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Tabelul 3.
Saturatia cu O, prin pulsoximetrie a copiilor cu displazie bronhopulmonara
Lot de studiu M StdDev | Minimum | Median | Maxim | Mode P
Copii cu DBP (n=41) 94,5 2,4 89 95 98 95 F stat =66,7
T stat=8,17
Copii fara DBP (n=40) 97,8 0,89 95 98 99 98 p<0,0001
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Figura 1. Tirajul intercostal si tirajul costal la copiii prematuri cu displazie bronhopulmonara
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Figura 2. Repartizarea copiilor din studiu in functie de gradul de severitate al displaziei bronhopulmonare
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Figura 3. Tirajul intercostal si tirajul costal la copiii prematuri cu displazie bronhopulmonara in functie
de gradul de severitate
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martor frecventa respiratorie de 31,9+1,7 respiratii/
minut la copiii cu varsta medie de 1,28+0,93 ani se
incadreaza in valorile normativelor de varsta, inclu-
siv si cea mai maximala cifra (36 respiratii/minut) a
randului variational al copiilor prematuri fara DBP.

Astfel, majorarea frecventei respiratorii caracteri-
zeaza severitatea afectarii pulmonare in DBP la copiii
nascuti prematur si instalarea semnelor de insuficien-
ta respiratorie.

Pulsoximetria este utilizata in mod curent pentru
documentarea hipoxemiei, iar odatd documentata hi-
poxemia este necesara administrarea oxigenului pen-
tru asigurarea unei respiratii eficiente a copilului cu
insuficienta respiratorie. Pulsoximetria este conside-
ratd un indicator informativ al eficientei respiratiei.
Astfel, au urmat analize statistice ale valorilor satu-
ratiei cu O, determinate prin pulsoximetrie la copiii
prematuri cu DBP, care era redusa pana la concentra-
tii mediii de 94,5+0,4% cu valori minimum de 8§9%,
mediana — 95%, maximum — 98%, mode — 95%, com-
parativ cu saturatia O, a copiilor ndscuti prematuri
fara DBP, care este semnificativ mai crescuta (F stat
=606,7, T stat = 8,17, p<0,0001) si atinge valori medii
de 97,85+0,14%, ce se incadreaza in limitele norma-
tivelor saturatiei cu O, (valori minimum de 95%, me-
dian — 98%, maximum — 99%, mode — 98%) (tab. 3).

Tirajul intercostal, subcostal/costal semnificd un
efort respirator crescut si este mai frecvent depistat
la copiii de varsta mica din cauza compliantei toraci-
ce crescute. Scaderea intensitatii tirajului la un copil
la care s-au instalat semne clinice de epuizare atrage
atentia asupra insuficientei respiratorii, iar copilul cu
manifestari de lupta respiratorie prezinta tiraj toracic.
In cadrul studiului a fost evaluat tirajul intercostal si
cel substernal/costal, care caracterizeaza afectarea
sistemului respirator inferior, cum ar fi in DBP [7, 9].

Tirajul la copiii din studiu a fost cercetat in tim-
pul somnului, fara efort si a fost vizibil doar la copiii
cu forme mai manifeste ale DBP. Copiii cu displa-
zie bronhopulmonard au prezentat tiraj in 25 cazuri
(61%: 95%CI 44,5-75,8). Cercetat la forma tirajului
a fost constatat cel intercostal in 29 cazuri (70,7%:
95%CI 54,5-83,9) si in 21 cazuri (51,2%: 95%CI
35,1-67,1) a fost constatat tiraj costal (fig. 1).

Se recomanda incadrarea in grade de severitate
a efortului respirator acut sau cronic la copiii cu ma-
ladii bronhopulmonare, iar intensitatea efortului res-
pirator este considerat un indiciu clinic al severitatii
bolii respiratorii [7, 10]. Iata de ce am decis ca tirajul
intercostal sau costal sa fie utilizat in cercetare ca un
indice clinic obiectiv al constatarii gradului de severi-
tate al DBP la copiii ndscuti prematur.

Copiii cu displazie bronhopulmonara au fost divi-
zati in functie de gradul de severitate, astfel, cu DBP

usoara sunt 9 copii (22%: 95%CI 10,6-37,6), cu grad
moderat de DBP — 19 copii (46,3%: 95%CI 30,7-
62,6) si cu DBP grad sever — 13 copii (31,4%: 95%CI
18,1-48,1) (fig. 2).

In functie de gradele de severitate copiii cu DBP
de grad usor prezinta tiraj intercostal n 2 cazuri din 9
(22,2%: 95%CI 2,8-60), in DBP grad moderat — 10 ca-
zuri din 19 (52,6%: 95%CI 28,9-75,6) si in DBP grad
sever toti 13 copii au avut triaj (100%). in functie de
gradele de severitate copiii cu DBP de grad usor pre-
zintd tiraj intercostal in 2 cazuri (22,2%), in DBP grad
moderat — 14 cazuri (73,7%) si iIn DBP grad sever toti
13 copii au avut triaj intercostal. Tirajul costal, care
este un indicator al insuficientei respiratorii, a fost con-
statat la toti copiii prematuri cu DBP de grad sever — 13
copii (100%), in 10 cazuri (52,6%: 95%CI 28,9-75,6)
la prematurii cu DBP de grad moderat. Copiii prema-
turi cu DBP grad usor nu prezentau tiraj costal la etapa
confirmarii diagnosticului ()= 15,3; p<0,001) (fig. 3).

Cresterea severitatii DBP este marcata de un tiraj
combinat costal si intercostal, care predomina la copi-
ii prematuri cu gradul II si III de severitate si indica la
o insuficienta respiratorie (prematuri cu DBP de grad
sever — 11 cazuri (84,6%: 95%CI 54,6-98,1), in 10 ca-
zuri (52,6%: 95%CI 28,9-75,6) la prematurii cu DBP
de grad moderat

Concluzii

Displazia bronhopulmonara la copiii ndscuti pre-
matur conform studiului se manifesta prin semne de
insuficientd respiratorie — respiratie acceleratd, tiraj
intercostal si toracic, valori reduse ale saturatiei O2.
Severitatea semnelor de afectare respiratorie este in-
tr-o dependenta de gradul displaziei bronhopulmo-
nare, avand o expresie clinica prin diferite forme ale
tirajului toracic.
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