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Introducere
Aprecierea neinvaziv`, prin ecocardiografie, a presiunii în

artera pulmonar` la bolnavii cu afec]iuni respiratorii a con-
stituit o continu` provocare în ultimii 20 de ani. Studiile efec-
tuate la copil sunt relativ pu]ine [i pe loturi mici, comparativ
cu cele efectuate la adul]ii cu cord pulmonar, cele mai multe
axându-se în special pe patologia respiratorie neonatal` [i pe

fibroza chistic`. Impactul pneumopatiilor acute asupra circu-
la]iei pulmonare a copilului continu` s` r`mân` un domeniu
pu]in explorat. În plus, dac` ne referim doar la bron[iolit`,
rezultatele celor câtorva studii sunt neconcordante.

Într-un studiu din 1988 pe 19 pacien]i, Pahl1 concluziona
c` la copiii cu cord structural normal, bron[iolita cu virus res-
pirator sinci]ial nu produce o sc`dere semnificativ` a perfor-
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REZUMAT
Obiective: Studiul î[i propune evaluarea ecocardiografic` a presiunii în artera pulmonar` la un lot de sugari cu bron[iolit`, f`r` ano-

malii cardiace prealabile.
Materiale [i metode: 94 de sugari, cu vârste cuprinse între 2 [i 12 luni, au fost investiga]i prin ecocardiografie 2D [i Doppler, în inter-

valul nov 2007–dec 2009. 47 dintre ace[tia se aflau interna]i pentru bron[iolit` acut` [i 47 au constituit lotul martor. Au fost exclu[i suga-
rii cu maladii congenitale de cord [i alte boli asociate cu hipertensiune pulmonar`. În estimarea presiunii pulmonare s-a utilizat metoda
timpului de ascensiune la pulmonar`, corectat pentru frecven]a cardiac`. Analiza statistic` s-a efectuat cu testul Student.

Rezultate: 13 sugari cu bron[iolit` au avut presiuni în artera pulmonar` peste limita admis` (PAPm>25mmHg), încadrabile ca hiper-
tensiune pulmonar` u[oar` sau moderat`. Media presiunilor pulmonare (sistolic`, respectiv medie) a fost semnificativ mai mare la subiec]ii
cu bron[iolit` decât în lotul de control (p=0,001). În rândul copiilor cu bron[iolit`, durata spitaliz`rii a fost semnificativ mai mare la cei cu
hipertensiune pulmonar` (p=0,006). Sugarii cu forme medio-severe de bron[iolit` au avut media presiunii în artera pulmonar` semnifi-
cativ crescut` fa]` de cei cu forme clinice u[oare (p=0,001).

Concluzii: Ecocardiografia Doppler poate aduce informa]ii importante la sugarii cu bron[iolit`, prin identificarea celor care dezvolt`
hipertensiune pulmonar` în cursul bolii, putând furniza un criteriu de severitate, de prognostic [i de ghidare terapeutic`.
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ABSTRACT
Bronchiolitis and pulmonary hypertension
Objectives: The study was undertaken to assess whether previously healthy infants with bronchiolitis develop elevated pulmonary arte-

ry pressures.
Material and Methods: We performed 2D and Doppler echocardiography in 94 infants, aged between 2 and 12 months, from November

2007 to December 2009. 47 infants had bronchiolitis and 47 were in the control group. We excluded children with congenital heart disea-
ses and other conditions associated with pulmonary hypertension. The method of time to peak velocity corrected for heart rate was used to
estimate pulmonary arterial pressure (PAP). A Student’s t-test for independent samples was used to compare the mean values of variables.

Outcomes: Increased mean pulmonary pressures (>25mmHg) were measured in 13 infants with bronchiolitis. The values were cate-
gorized as mild-moderate pulmonary hypertension. Mean PAP were significantly increased in subjects with bronchiolitis, vs. control (p=0.001).
In infants with bronchiolitis, hospitalisation was significantly longer at patients with pulmonary hypertension vs. normal PAP (p= 0.006).
Mean PAP were significantly increased in subjects with a moderate/severe episode of wheezing at admission vs. a mild episode (p=0.001). 

Conclusions: Echocardiography brings valuable informations regarding pulmonary hypertension in bronchiolitis. PHT could be a cri-
terion in establishing the severity of disease, a prognosis factor and an element of therapeutic guidance.

Key-words: bronchiolitis, pulmonary hypertension, infants
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man]ei cardiace [i nici o cre[tere semnificativ` a rezisten]ei
pulmonare. Un an mai târziu îns`, Sreeram 2 publica un studiu
pe 21 de copii cu bron[iolit` [i cord normal, la care se înre -
gistra o cre[tere semnificativ` a presiunii sistolice în artera pul-
monar`, m`surat` pe baza insuficien]ei tricuspidiene, dar care
se normaliza odat` cu ameliorarea clinic`. În 2000, Fizgerald
& al studiaz` 6 copii intuba]i si ventila]i pentru forme severe
de bron[iolit` [i deceleaz` valori crescute ale PAP la 4 dintre
ei, de asemenea cu revenire la normal dup` vindecarea bolii
respiratorii3.

În 1983, Kitabatake4 a descris o corela]ie strâns` între timpul
de ascensiune la pulmonar` (TAP) [i presiunea în artera pul-
monar` (PAP) la 33 de pacien]i adul]i, la care s-au practicat
ecocardiografie Doppler [i cateterism cardiac. Ecua]ia de re -
gresie era una nonliniar`, iar coeficientul de corela]ie se ame-
liora atunci când se ]inea cont de frecven]a cardiac`, prin
raportarea TAP la perioada de ejec]ie a ventriculului drept
(PEVD).

Într-un studiu pe 86 de copii, investiga]i de asemenea eco-
cardiografic [i prin cateterism, cu aluri ventriculare cuprinse
între 56 si 168, Serwer & al5 au constatat c` raportul TAP/PEVD
depindea în continuare de alura ventricular` (AV), nu doar
de presiunea pulmonar`. TAP se corela negativ liniar cu alura
ventricular` la copiii s`n`to[i [i de aici s-a stabilit o ecua]ie
prin care se putea aprecia un TAP normal (TAPN) pentru o
AV dat`: TPVN = 182.3 – 0.79 x AV. Ecua]iile de regresie
non-liniare pentru calcularea presiunii pulmonare [i coeficien -
]ii lor de corela]ie au fost:

PAP sistolic` = e(5,8 – 2,5 TAP/TAPN), r = -0.91, p <0,0l
PAP medie = e(5,5 – 2,7 TAP/TAPN), r = -0.87, p <0,0l

Alte încerc`ri, care au folosit ecua]ii de regresie liniar`
(Akiba&al), cu corectarea TAP sau a raportului TAP/PEVD
prin împar]ire la radical din RR (durata ciclului cardiac), au
avut coeficien]i de corela]ie inferiori6. 

Obiective
Studiul î[i propune m`surarea non-invaziv`, prin ecocar-

diografie, a presiunii arteriale pulmonare la un lot de sugari
cu bron[iolit` [i la un lot martor.

Materiale [i metode
Au fost lua]i în studiu 94 de sugari cu vârste cuprinse între

2 [i 12 luni, examina]i ecocardiografic în S.C.U.C. „Gr. Ale xan -
drescu“ de c`tre acela[i medic, între anii 2007-2009, care au
fost grupa]i în 2 loturi. Primul lot a cuprins 47 de su gari s` -
n`to[i la care s-a solicitat examen ecocardiografic de screen-
ing (pentru sufluri func]ionale, de exemplu) sau copii
spi tali za]i pentru afec]iuni f`r` poten]ial` implicare cardio-
respiratorie. În cel de-al doilea lot s-au inclus 47 de sugari,
interna]i cu diagnosticul de bron[iolit`, stabilit pe date cli ni -
co-anamnestice, radiologice, puls-oximetrice [i de laborator.
Niciunul dintre pacien]i nu a provenit din unitatea de tera -
pie intensiv` [i nu a fost ventilat mecanic. Bron[iolita a fost
încadrat` clinic ca u[oar`, medie sau sever` pe baza gravit`]ii
formei de wheezing la internare, conform criteriilor ghidu-
lui GINA 20067.

}inând cont de celelalte entit`]i patologice citate în lite-
ratur`, ce influen]eaz` presiunea pulmonar`, s-au exclus din
studiu sugarii cu maladii cardiace congenitale, hipertensiu-

ne portal`, infec]ie HIV, tezaurismoze, hemoglobinopatii, boli
mieloproliferative, hipertensiune pulmonar` familial`.

Pacien]ii au fost examin]i cu aparatul General Electrics
Logiq 500, cu transductorul multifrecven]` pentru cord S611,
de 5MHz(4-6MHz). Sugarii nu au fost seda]i. Artera pulmo -
nar` a fost vizualizat` din sec]iunea ax scurt la baza cordului
[i e[antionul de Doppler pulsat plasat central [i imediat dis-
tal de valva pulmonar`. Pe imaginea freezat` s-au m`surat
TAP, PEVD [i lungimea ciclului cardiac, pe baza c`reia s-a
dedus frecven]a cardiac` la momentul examin`rii. Intervalele
men]ionate s-au notat ca medii efectuate pe cinci cicluri car-
diace succesive. Presiunile pulmonare sistolice [i medii au fost
calculate pe baza ecua]iilor de regresie mai sus men]ionate.

Hipertensiunea pulmonar` a fost încadrat` ca u[oar`,
moderat` [i sever` pe baza unei PAP sistolice apreciat` eco-
cardiografic ca situându-se în intervalele 40-45, 46-60, res -
pectiv >60mmHg.

Analiza statistic` s-a efectuat cu testul Student; s-a consi -
derat semnificativ statistic p<0,05. 

Rezultate
În lotul celor 47 de sugari cu bron[iolit`, vârsta medie a

fost de 5,88 luni, iar raportul pe sexe M/F=34/13. Lotul de
control, cuprinzând tot 47 de sugari, a avut o vârst` medie
de 5,57 luni [i un raport M/F=26/21. Diferen]a reparti]iei pe
sexe este nesemnificativ` statistic (p=0,13).

Presiuni crescute în artera pulmonar` (PAPm>25 mmHg)
s-au înregistrat la 13 pacien]i cu bron[iolit` (35%) [i la un sin -
gur pacient din lotul martor, în vârst` de 2 luni. Hiper ten -
siunea pulmonar` a fost încadrat` ca u[oar` la 6 pacie]i [i
moderat` la 7 pacien]i. 24 de sugari cu bro[iolit` (65%) au
avut presiuni pulmonare normale. Doar 3 dintre sugari au
avut insuficien]` tricuspidian` u[oar`, 2 din lotul martor [i 1
dintre cei cu bron[iolit`, f`r` hipertensiune pulmonar`.
Valorile PAPs ale acestora, calculate prin ecua]ia Bernoulli,
au concordat cu cele calculate prin ecua]ia de regresie de mai
sus. Nu s-a înre gistrat dilata]ie sau hipertrofie ventricular`
dreapt` la niciunul dintre subiec]i, iar în privin]a contractilit`]ii
ventriculare drepte, valorile TAPSE au fost toate peste va loarea
minim` admis` pentru vârst`8.

Analizând mediile presiunilor pulmonare, sistolic` [i me -
die, în cele dou` loturi, s-a constatat o diferen]` înalt semnifi -
cativ` statistic, de 8,36 mmHg pentru PAPs, respectiv 5,56 mmHg
pentru PAPm, în favoarea lotului cu bron[iolit` (p<0,001).
Valorile PAPs, exprimate ca medie ± devia]ia standard, au fost
de 31,63 ± 13,46 mmHg la pacien]ii cu bron[iolit` vs. 23,27 ±
8,09 mmHg în lotul de control. PAPm a fost de 19,57 ± 8,98
mmHg la pacien]ii cu bron[iolit` vs. 14,01 ± 5,24 mmHg în
lotul de control (Tabelul I).

Durata spitaliz`rii a fost semnificativ mai mare la cei cu
bron[iolit` [i hipertensiune pulmonar` (12,38 ± 7,86 zile) fa]`
de sugarii cu bron[iolit` [i presiune pulmonar` normal` (7,41
± 3,74 zile), cu o diferen]` de 4,97 zile (p=0,006) (Tabelul II).

Sugarii cu forme medio-severe de bron[iolit` au avut media
presiunii în artera pulmonar` semnificativ crescut` fa]` de cei
cu forme clinice u[oare, cu o diferen]` de 8,29 mmHg pentru
PAPm (p=0,001) [i de 12,48 mmHg pentru PAPs (p=0,001).
Valorile PAPs au fost de 37,68 ± 13,64 mmHg la pacien]ii cu
forme medio-severe de bron[iolit` vs. 25,2 ± 10,37 mmHg la
cei cu forme u[oare. PAPm a fost de 23,59 ± 9,22 mmHg la
pacien]ii cu forme medio-severe vs. 15,3 ± 6,77 mmHg la cei
cu forme u[oare (Tabelul III).
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S-au mai analizat influen]a greut`]ii la na[tere (GN), a
num`rului de zile de la debutul bolii, pH-ului din sângele
venos, satura]iei în oxigen (SaO2) minime înregistrate pe par-
cursul intern`rii. S-a constatat c`, în rândul celor cu HTP,
mediile GN, num`rului zilelor de la debut, pH-ului [i SaO2
au fost mai mici comparativ cu cele ale sugarilor cu bron -
[iolit` f`r` HTP, dar f`r` semnifica]ie statistic`. (Tabelul IV).
S-au comparat [i mediile frecven]elor cardiace între cele dou`
subloturi de sugari cu bron[iolit` [i s-a constatat o diferen]`
nesemnificativ` între cei cu HTP [i cei cu PAP normal`.

Discu]ii
În bolile pulmonare cronice sunt recunoscute mai multe

mecanisme fiziopatologice de cre[tere a presiunii pulmonare.

Atât în cazul afec]iunilor obstructive, cât [i restrictive, vaso-
constric]ia datorat` hipoxiei [i acidozei este recunoscut` ca
factor determinant principal. Alte mecanisme implicate ar fi
efectul mecanic al hiperinfla]iei pulmonare asupra patului vas-
cular pulmonar, pierderea unor por]iuni de pat vascular în
zonele de emfizem [i uneori cre[terea vâscozit`]ii datorit`
policitemiei asociate9. 

Probabil c` în bron[iolit` efectul mecanic al infla]iei pul-
monare joac` un rol esen]ial. Se [tie c` rezisten]a total` din
circula]ia pulmonar` depinde de echilibrul dintre cei doi
determinan]i ai tonusului vascular: vasele alveolare [i vasele
extraalveolare. Când exteriorul unui vas este supus presiu-
nii alveolare, este clasificat ca vas alveolar (capilarele din
mijlocul septului alveolar). Ele sunt supuse presiunii din c`ile

Statistica grupelor

Diagnostic Nr.pacien]i Media Devia]ia standard Eroarea standard

PAP medie s`n`to[i 47 14,01 5,24 0,76
bron[iolit` 47 19,57 8,98 1,31

PAP sistolic` s`n`to[i 47 23,27 8,09 1,18
bron[iolit` 47 31,63 13,46 1,96

Testul e[antioanelor independente 

Test Levene pentru 
egalitatea dispersiilor 

t-test pentru
egalitatea mediilor

F Sig. t df 

PAP medie Dispersii egale asumate 8,55 0,004 -3,66 92
Dispersii egale neasumate -3,66 74,07

PAP sistolic` Dispersii egale asumate 8,13 0,005 -3,65 92 

Dispersii egale neasumate -3,65 75,42

Testul e[antioanelor independente 
t-test pt.egalitatea mediilor 

p statistic Diferen]a medie Dif. erorii standard 

PAP medie Dispersii egale asumate 0,000 -5,55 1,52 
Dispersii egale neasumate 0,000 -5,55 1,52 

PAP sistolica Dispersii egale asumate 0,000   -8,36 2,29
Dispersii egale neasumate 0,000 -8,36 2,29

Testul e[antioanelor independente 

t-test pt.egalitatea mediilor 
95% interval de încredere al diferen]ei
Minim Maxim 

PAP medie Dispersii egale asumate -8,57 -2,54
Dispersii egale neasumate -8,58 -2,53 

PAP sistolica Dispersii egale asumate -12,91 -3,81
Dispersii egale neasumate -12,92 -3,8

Tabelul I.
Test Student pentru compararea mediilor PAPm si PAPs la sugarii cu bron[iolit` vs. lot de control
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aeriene distale, care normal este apropiat` de presiunea atmos-
feric` (nivelul de referin]` 0 pentru presiunea vascular`).
Vasele extraalveolare sunt de calibru mai mare (arteriole,
venule), sunt vase intrapulmonare situate în septurile dintre
alveole [i supuse trac]iunii radiale exercitate de elasticitatea
pl`mânului. Sunt vase supuse unei presiuni negative în gene -
ral, ce aproximeaz` presiunea pleural`. Schimb`rile de volum
pulmonar au efecte opuse asupra rezisten]ei vaselor alveolare
[i extraalveolare. Când pl`mânul este inflat de la volumul
rezidual la capacitatatea rezidual` func]ional` (CRF), vasele
alveolare sunt trac]ionate, î[i cresc diametrul [i rezisten]a vas-
cular` scade. Dincolo de CRF, pe m`sura cre[terii volumu-
lui pulmonar, capilarele alveolare î[i vor sc`dea diametrul,
tot prin trac]ionare [i rezisten]a vascular` va cre[te10.

Ecocardiografia nu face parte dintre investiga]iile care se
practic` obligatoriu la sugarul cu bron[iolit`. Copiii lua]i în
studiu au fost trimi[i pe baza decel`rii la examenul clinic a
unui suflu cardiac, ce ulterior s-a dovedit func]ional, sau a
hipertrofiei de timus ce creea aspectul de fals` cardiomegalie
pe radiografia pulmonar`; al]ii prezentau crize de apnee cu
cianoz`. Studiul a pornit de la constatarea c`, la o parte din-
tre ace[tia, [i în special la cei cu sindrom func]ional respira-
tor mai intens, TAP m`sura mai pu]in de 1/3 din perioada de
ejec]ie a ventriculului drept. De altfel, studiile lui Kosturakis11,

Evans& Archer12,13, foloseau acest raport, cu un prag de 0,35,

pentru o apreciere semicantitativ` a hipertensiunii pulmonare.
La o parte dintre copiii care au acest raport sc`zut, faptul se
poate datora tahicardiei2. Raportul TAP/PEVD ar putea con-
stitui un criteriu de recrutare, în practica zilnic`, a celor sus-
pec]i de HTP, la care, ulterior, se va face corec]ia la frecven]`
[i aplicarea ecua]iilor de regresie, mai complicate, pentru cal-
culul PAP.

Identificarea sugarilor cu hipertensiune pulmonar` în rân-
dul celor cu bron[iolit` introduce un element în plus în apre -
cierea severit`]ii bolii, dar ar putea fi [i un indice de prognostic
(vezi asocierea cu o durat` mai lung` a spitaliz`rii). Într-un
studiu pe 542 de sugari cu bron[iolit`, Brooks si McBride14

au c`utat identificarea elementelor care ar fi putut prevedea,
la 17 dintre ei, evolu]ia grav`, cu necesitatea transferului în
sec]ia de terapie intensiv`. Nici elementele anam nestice [i nici
examenul clinic la internare nu s-au dovedit utile în acest scop.
Frecven]a respiratorie [i pulsoximetria la internare nu erau
semnificativ modificate fa]` de lotul de control. Frecven]a res-
piratorie de peste 80/min [i SaO2<85% la momentul pre -
zent`rii au avut o specificitate de 97%, dar o sensibilitate de
<30% pentru deteriorarea ulterioar`, concluzionându-se c`
ace[ti parametri au o utilitate limitat`. 

Identificarea celor cu hipertensiune pulmonar` ar îndrep-
ta aten]ia clinicianului spre solu]iile terapeutice ce vizeaz` [i
circula]ia pulmonar`, nu numai amendarea bolii respiratorii

Tabelul II. 
Test Student pentru compararea mediilor duratei de spitalizare la sugarii cu bron[iolit` [i HTP vs. bron[iolit` f`r` HTP

Statistica grupelor 

PAPm Nr.pacien]i Media Devia]ia standard Eroarea standard 
Durata spitaliz`rii >25 13 12,38 7,87 2,18 

≤25 32 7,41 3,74 0,66

Testul e[antioanelor independente 
Test Levene pentru 

egalitatea dispersiilor 
t-test pt.

egalitatea mediilor 
F Sig. t df

Durata spitaliz`rii Dispersii egale asumate 9,13 0,004 2,89 43 
Dispersii egale neasumate 2,18 14,26

Testul e[antioanelor independente 

t-test pt.egalitatea mediilor 

p statistic Diferen]a medie Dif. erorii standard 

Durata spitaliz`rii Dispersii egale asumate 0,006 4,98 1,72 

Dispersii egale neasumate 0,046 4,98 2,28

Testul e[antioanelor independente 
t-test pt.egalitatea mediilor 
95% interval de incredere al diferen]ei 

Minim Maxim
Durata spitaliz`rii Dispersii egale asumate 1,51 8,45 

Dispersii egale neasumate 0,1 9,86
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propriu-zise: oxigen, aminofilin`, isoproterenol, terbutalin`.
Se cunoa[te deja un mecanism al regl`rii raportului ventila]ie-
perfuzie, prin care dioxidul de carbon din alveolele normal
perfuzate dilat` c`ile aeriene9. În zonele hipoperfuzate, eli -
berarea CO2 e diminuat` iar bronhodilata]ia nu se mai pro-
duce. De altfel, exist` deja studii referitoare la tratamentul
cu oxid nitric în forme grave de bron[iolit`, gaz cunoscut pen-
tru rolul s`u vasodilatator pulmonar15.

Concluzii
Ecocardiografia este o metod` neinvaziv`, ce ne poate ori-

enta în privin]a hipertesiunii pulmonare. Metoda pe care am
ales-o nu depinde de existen]a [unturilor intracardiace sau a
regurgit`rilor valvulare. Diagnosticarea hipertensiunii pul-

monare ap`rute în cursul unui episod de bron[iolit` poate con-
stitui un criteriu de gravitate al bolii [i un element de prog-
nostic (prin asocierea cu forme clinice mai severe [i durat` mai
mare a spitaliz`rii), dar poate orienta [i conduita terapeutic`.
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al hypertension in congenital heart disease. Am J Cardiol 1984; 53(8): 1110-5.
12. Evans N J, Archer L N. Doppler assessment of pulmonary artery pressu-
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HTP PAPnormala diferen]a p 
GN 3112,5g 3122,76g 10,26g 0,963 
Nr.zile debut 6,85 7,68 0,83 0,755 
pH 7,364 7,3694 0,0054 0,854 
SaO2 90,75% 93,5% 2,75% 0,314 
AV 124,63/min. 126,90/min. 2,27/min. 0,628

Tabelul IV. 
Alte variabile analizate la pacien]ii cu bron[iolit`, 

la care diferen]ele nu au fost semnificative statistic între cele 2 subloturi (cu/f`r` hipertensiune pulmonar`)

GN = greutatea la na[tere, AV = alura ventricular`
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