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Follow-up del bambino

con displasia broncopolmonare

I bambino con displasia broncopolmonare richiede un dedicato
approccio multidisciplinare per ottimizzare I’outcome respiratorio,
la funzionalita cardiovascolare ma anche la crescita globale.
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Premessa

PREVALENZA DELLA PREMATURITA IN ITALIA

A PERCENTUALE DI NASCITE PRETERMINE (<37 SET-

timane gestazionali, sg) ¢ aumentata negli ultimi 20
anni in quasi tutti i Paesi presi in esame dallOMS; la
prematurita rappresenta la principale causa di morte dei
neonati nel primo mese di vita e la seconda, dopo le pneu-
mopatie, tra i bambini di eta inferiore ai 5 anni. Sebbene
nel mondo pit del 60% delle nascite pretermine avvenga
in Africa e nell’Asia del Sud, tale aumentata incidenza
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riguarda anche i Paesi del Nord del mondo: negli Stati
Uniti il 12% dei neonati nasce prematuro, contro una per-
centuale media del 9% negli altri Paesi a reddito elevato
e del 7% in Italia. Vi € inoltre una significativa differenza
nel tasso di sopravvivenza di questi bambini tra i diversi
Paesi: la percentuale di bambini nati prima delle 28 sg
che non supera i primi giorni di vita & del 9o% nei Paesi
a basso reddito, mentre ¢ del 10% in quelli ad alto reddito.

Laumento nell'incidenza di nascite pretermine nei Pae-
si a reddito elevato risulta associato a diversi fattori, tra cui:

= aumento delleta materna al parto;

= maggiore ricorso a tecniche di riproduzione assi-

§tita con conseguente maggiore frequenza di gra-
vidanze gemellari;

= aumento dei parti cesarei effettuati prima della 39°

sg (in alcuni Paesi).

Per I'Ttalia il rapporto ISTISAN 11/44, pubblicato nel
2011, presenta i dati di attivita delle 56 Terapie Intensive
Neonatali (TIN) aderenti all'Ttalian Neonatal Network
(INN), e quelli di esito dei neonati ricoverati di peso in-
teriore ai 1500 grammi o di eta gestazionale inferiore alle
30 settimane, relativi all’'anno 2008." Il rapporto, nato dalla
collaborazione tra I§tituto Superiore di Sanita (ISS),INN
e Societa Italiana di Neonatologia (SIN), rappresenta il
primo tentativo di analisi siStematica della situazione
dell’assistenza dei neonati pretermine in Italia.

Il numero di neonati Very Low Birth Weight (VLBW),
cio¢ con peso inferiore a 1500 g, in Italia nel 2008 ¢ §tato
di 1284, pari allo 0,9% del totale dei nati, in linea con
i valori medi europei (Epicentro ISS, 31 maggio 2012).
L’INN copre quasi completamente il Nord-Italia, mentre
al Centro e al Sud la partecipazione non ¢ ancora com-
pleta, con conseguente potenziale sottostima della reale
dimensione del fenomeno.

Tuttavia, pur costituendo un potenziale bias di rappre-
sentativita, 'analisi di que§ti dati induce a ritenere che in
Italia ogni pediatra di famiglia (PdF) potrebbe avere circa
8-10 bambini nati VLBW fra i propri assistiti. Pertanto,
¢ opportuno occuparsi di tale problematica, non solo per
poter predisporre tutto il necessario per garantire la mi-
gliore assistenza possibile al piccolo paziente, ma anche
per poter essere di aiuto alla famiglia nel lungo percorso
e nelle diverse scelte che questa si trovera ad affrontare.

PROBLEMATICHE ASSISTENZIALI

DEI BAMBINI PREMATURI
L RAPPORTO ISTISAN DEL 2011 PRENDE IN ESAME
diversi aspetti a tal riguardo:
= caratteri§tiche delle TIN
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Figura 1. Modalita di dimissione per classe di eta gestazionale
i (Rapporto ISTISAN 2012).

Box 1. Prematurita

e displasia broncopolmonare (BPD)

In Italia il numero di neonati Very Low Birth Weight (VLBW),
cioeé con peso inferiore a 1500 g, € pari allo 0,9% del totale
dei nati. Si stima che in Italia ogni pediatra di famiglia
potrebbe avere circa 8-10 bambini nati VLBW fra i propri
assistiti. Il pediatra di famiglia assume il ruolo di case manager
degli esiti alla dimissione. Il 15% dei dimessi dalle Terapie
Intensive Neonatali & affetto da displasia broncopolmonare
(bronchopulmonary dysplasia, BPD).

= caratteri§tiche dei nuovi nati

= eta geStazionale e peso alla nascita

= cure prenatali e modalita di espletamento
del parto

= eventuale rianimazione in sala parto

= analisi delle principali patologie neonatali e delle
modalitaa di assiStenza

= esiti alla dimissione

La maggior parte di questi aspetti non ¢ di pertinenza

: del PdF, ma appare comunque opportuno che essi fac-
ciano parte del suo background culturale, mentre per gli
esiti alla dimissione (Tabella 1), il PdF assume il ruolo di
: case manager.

Tra i nati trattati nelle TIN dell'INN il 72% viene di-

messo a domicilio, il 15,2% viene trasferito in altro reparto
o in altro centro non aderente al Network, con un tasso
di mortalita intra-ospedaliera del 12,8%. Tali percentuali
¢ differiscono notevolmente quando §tratificate per classi di
| eta geStazionale, rappresentando quest'ultima il principale
fattore influenzante loutcome (Figura 1).

*”*
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» Displasia broncopolmonare

DEFINIZIONE, EZIOPATOGENESI E INCIDENZA
A DISPLASIA BRONCOPOLMONARE (BRONCHOPULMO-
nary dysplasia, BPD) rappresenta la principale seque-
la respiratoria cronica dei neonati fortemente pretermine
ed ¢ clinicamente definita dalla persi§tenza di ossigeno-
dipendenza oltre il compimento del 28 giorno di vita.
L’aumentata sopravvivenza di bambini nati prematuri
alle piu basse eta gestazionali non si ¢ accompagnata
ad una concomitante riduzione della morbilita respi-
ratoria.” Dopo l'introduzione degli teroidi prenatali e
della terapia con surfactante si ¢ assitito alla compar-
sa di una nuova forma di patologia polmonare cronica
definita new bronchopulmonary dysplasia (new BPD). A
differenza della cosiddetta o/d BPD, secondaria ad un
danno $§trutturale polmonare principalmente correlato
alla prolungata necessita di ventilazione meccanica e
alla esposizione ad elevate concentrazioni di ossigeno
in neonati a termine o quasi a termine, la new BPD ¢
caratterizzata da un ritardo od arresto del fisiologico
sviluppo delle vie aree ad uno $tadio evolutivo precoce
(§tadio sacculare). I1 pattern di sviluppo polmonare risul-
ta pertanto semplificato, caratterizzato principalmente
da una compromissione del processo di settazione alve-
olare, con conseguente formazione di spazi alveolari pit

Tabella 1. Distribuzione di frequenza dei principali esiti alla dimissione

(mod. da Rapporto ISTISAN 2011).

Esiti neonatali INN
N. nati N. nati con % nati con
esiti alla esiti alla
dimissione dimissione
Malattia delle membrane 3193 2320 72,7
ialine
Pervieta del dotto 3165 1147 36,2
arterioso
Sepsi tardiva (Late onset 2930 461 15,7
sepsis >72h di vita)
Displasia 2750 410 15,0
broncopolmonare
Infezioni nosocomiali 2930 390 13,3
Emorragia 2711 230 8,5
intraventricolare grado
>l
Retinopatia del 2454 134 5,5
pretermine grado > Il
Leucomalacia cistica 2936 153 5,2
periventricolare
Sepsi precoce (Early onset 3183 157 4,9
sepsis <72h di vita)
Pneumotorace 3184 134 4,2
Enterocolite 3183 115 3,6

necrotizzante

ampi e numericamente ridotti, e superficie di scambio
gassoso complessivamente minore.** Da un punto di
vista istologico, oltre I'interessamento alveolare, anche
il letto vascolare presenta una anomala distribuzione
con riduzione del numero delle piccole arterie, funzio-
nalmente iperreattive ed ipertoniche, con conseguente
possibile ipertensione polmonare ed eventuale ipertrofia
ventricolare de§tra secondaria.*®

Le sequele respiratorie dei nati in condizioni di prema-
turitd media (28-32 sg) sono molto migliorate negli ultimi
decenni, in particolare grazie ad un sempre piu diffuso
approccio “protettivo”al supporto ventilatorio ed al co§tante
sviluppo di nuove modalita di ventilazione non invasiva.®

Per i neonati di peso ed eta gestazionale eStremamente
bassi (ELBW< 1000 g), sopravvissuti alleta neonatale,
sono tuttora frequenti le complicanze respiratorie a breve
e lungo termine, a causa dell’arresto dello sviluppo del
polmone alla nascita in §tadi evolutivi precoci.

Lincidenza della BPD ¢ inversamente proporzionale
alleta gestazionale alla nascita. Uno §tudio multicentrico
condotto su 9575 extremely preterm infants (22-28 sg) evi-
denzia un’incidenza di BPD durante il ricovero dell’85%
a 22 sg, con una graduale riduzione all'aumento delleta
gestazionale, fino al 23% a 28 sg.”

La BPD colpisce il 15% dei bambini nati prematuri
VLBW dimessi dalle terapie intensive neonatali italiane

aderenti al'INN (Tabella 1).

PREVENZIONE
EL CORSO DEGLI ANNI DIVERSI APPROCCI SONO
§tati §tudiati, o sono ancora in cerca di conferma, al
fine di ridurre gravita ed incidenza della BPD. Tali inter-
venti prevedono diverse §trategie per 'uso del surfactante
(utilizzo profilattico, early o rescue-treatment) e modalita

Box 2. Eziopatogenesi e prevalenza.

Old BPD, tipica di neonati a termine o quasi a termine:
secondaria ad un danno strutturale polmonare principalmente
correlato alla prolungata necessita di ventilazione meccanica ed
alla esposizione ad elevate concentrazioni di ossigeno.

New BPD, colpisce i prematuri alle pili basse eta gestazionali:
caratterizzata da un ritardo od arresto del fisiologico sviluppo
delle vie aree ad uno stadio evolutivo precoce (stadio sacculare)
con una compromissione del processo di settazione alveolare,
con conseguente formazione di spazi alveolari pit ampi

e numericamente ridotti e superficie di scambio gassoso
complessivamente minore.

La BPD rappresenta la principale sequela respiratoria dei
neonati fortemente pretermine, con un’‘incidenza inversamente
proporzionale all’eta gestazionale alla nascita. La sua
prevalenza e di 1-5/10.000 nuovi nati/anno.
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La displasia broncopolmonare rappresenta la principale
seguela respiratoria cronica dei neonati forz‘emente pretermine
e si definisce come persistenza di ossigeno-dipendenza

oltre il compimento del 28" giorno di vita.

di sommini$trazione mini-invasive (tecniche INSURE o
LISA); §trategie di ventilazione atte a minimizzare volu
e baro-trauma (limitazione del #idal-volume, utilizzo di
ventilazioni non invasive, permissive bypercapnia); terapia
§teroidea post-natale (idrocortisone) per prevenire, mo-
derare o trattare la BPD. Attualmente 'unico farmaco
dimostrato essere in grado di ridurre I'incidenza della
BPD ¢ la vitamina A ad alte dosi; altre opzioni terapeu-
tiche, comunque frequentemente in uso come farmaci
off-label, sono ancora oggetto di §tudio e di validazione,
come ad esempio l'utilizzo dellossido nitrico inalatorio,
di diuretici, della caffeina, del sildenafil o bosentan in caso
di ipertensione polmonare.®

D1AGNOSI E STADIAZIONE

A DIAGNOSI DI BPD VIENE POSTA A 36 SETTIMANE

di eta po§t-mestruale (post menstrual age, PMA) per i
nati prima delle 32 settimane, oppure a 40 settimane PMA
per quelli nati dopo le 32 settimane. Il criterio diagnostico ¢
la necessita di supplementazione di ossigeno per un periodo
maggiore di 28 giorni. Al momento della diagnosi viene
anche definita la gravita della malattia, sulla base del tipo
di supporto ventilatorio necessario (Tabella 2).

Tabella 2. Diagnosi e stadiazione della BPD (modif. da 3).

Esiti neonatali Eta gestazionale

<32sg
36 sett. PMA

>32 sg

Epoca della Da 28 a 56 giorni di vita

diagnosi o alla dimissione o alla dimissione
Diagnosi BPD Necessita O2 >28 giorni*
BPD lieve In A.A. a 36 sett. PMA In A.A. entro 56 giorni

o alla dimissione di vita o alla dimissione

FiO2 < 0,30 a 36 sett.
PMA o alla dimissione

FiO2 > 0,30 e/o
necessita CPAP

o PPV a 36 sett. PMA
o alla dimissione

BPD moderata FiO2 < 0,30 entro 56 giorni

di vita o alla dimissione

FiO2 > 0,30 e/o
necessita CPAP o PPV
entro 56 giorni di vita
o alla dimissione

BPD severa

*Per raggiungere una SpO; tra 90% e 96%

Sg = settimane di gestazione; PMA = post menstrual age; BPD: displasia
broncopolmonare; A.A. = aria ambiente; CPAP = continuous positive airway
pressure; PPV = positive pressure ventilation; SpO2 = Saturazione periferica
di ossigeno.

Per ovviare ai limiti della definizione clinica, ¢ §tata
proposta una procedura per una definizione fisiologica
di BPD basata su un challenge tes? in aria ambiente.”!? A

i 36 settimane PMA, i bambini trattati con ventilazione

meccanica o CPAP o supplementati con concentrazioni
di ossigeno 230%, e che mantengono una saturazione
periferica d'ossigeno (SpOz2) tra 9o% e 96%, vengono
diagnosticati come affetti da BPD sulla base dei soli cri-
teri clinici.

Al contrario, i bambini che a 36 settimane PMA sono
sottoposti ad ossigeno-terapia con concentrazioni <30%
o che sono supplementati con Oz >30% mantenendo
SpO2>96%, vengono sottoposti ad un test di svezzamento
dall'ossigeno (si riduce la concentrazione di Oz del 2%
ogni 10 minuti fino alla concentrazione del 21%). I teét si
considera superato se, dopo lo svezzamento dall'ossigeno,
sono mantenute SpO2 2 96% per 15 minuti (criteri rapi-
di) o comprese tra 9o% e 95% per 60 minuti (completo
periodo di monitoraggio). Tale test puo essere eseguito
all'interno di una fineétra temporale di 36 + 1 settimane
PMA, evitando cosi di eseguirlo in corso di eventuali
fasi di deterioramento acuto della funzione polmonare.

Qualora il te§t non venga superato, esso permette co-
munque di identificare in maniera accurata e ripetibile il
reale fabbisogno di ossigeno del paziente.

D1Mm1sSIONE E FOLLOW-UP

L NEONATO ED IL LATTANTE cON BPD DI QuAaLs1iAsT

grado (lieve, moderata o grave), spesso, presentano,
proprio a causa della prematurita e del peculiare decorso
neonatale, numerose possibili complicanze a carico di vari
organi ed apparati, tali da influenzarsi 'un I'altra secondo
una complessa rete di interazioni reciproche. Per questo i
pazienti con BPD necessitano, anche dopo la dimissione
dalla TIN, di attenti controlli clinico-§trumentali per
monitorare innanzi tutto la funzionalita respiratoria e
lattivita cardiovascolare, ma anche la crescita globale,
comprendente lo §tato di nutrizione, lo sviluppo neuro-
motorio e psico-comportamentale.

>
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E pertanto necessario un approccio multidisciplinare,
integrato da programmi di so§tegno e informazione delle
famiglie. Nel corso del follow-up del neonato-lattante
con BPD appaiono cruciali alcuni momenti, in particolar
modo: la dimissione e il follow-up, la valutazione delle
problematiche respiratorie, cardio-vascolari, nutrizionali
e neurologiche.

Dimissione
Rappresenta il primo punto critico nella gestione del ne-
onato con diagnosi di BPD. E un momento impegnativo,
che deve avvenire solo dopo la §tabilizzazione del piccolo
paziente e soprattutto con il coinvolgimento dei familiari,
del pediatra curante e delle §trutture sanitarie del territo-
rio. Sarebbe quindi importante organizzare un incontro
in ospedale prima della dimissione coinvolgendo il neo-
natologo, il pediatra di famiglia e i genitori per esaminare
insieme il caso cosi che tutto il percorso possa essere mo-
dulato in base alle realta socio-assistenziali locali.
In generale la dimissione pud essere presa in consi-
derazione al raggiungimento dei seguenti criteri clinici:
= §tabilita clinica, con risoluzione delle patologie
acute;
= valido e co$tante accrescimento ponderale;
= valida coordinazione tra suzione, deglutizione e
respirazione (ad eccezione dei casi piu gravi che
possono richiedere la domiciliazione con nutri-
zione parenterale o enterale tramite gastrostomia
percutanea);
= SpO2 > 92% in aria ambiente o con Oz a flusso
libero < 0,5-1 I/min da almeno due settimane (e-
ventuale necessita di domiciliazione con ossige-
noterapia domiciliare a lungo termine, eccezional-
mente con tracheo§tomia e supporto ventilatorio
invasivo);
= assenza di episodi di bradicardia ed apnea signifi-
cativi da almeno due settimane;
= Stabilita del programma terapeutico da almeno una
settimana, con semplificazione dello §tesso e utiliz-
zo di vie di somministrazione consone all'ambiente
domiciliare.
Inoltre, dovrebbero essere soddisfatti anche i se-
guenti ulteriori criteri:
= relazione positiva tra i genitori e il bambino;
= giudizio positivo sull'intero contesto familiare e
sulla capacita dei genitori di prendersi cura del
bambino;
= addestramento specifico della madre o di chi si
prende cura del bambino (caregivers) sulle manovre

e procedure assistenziali necessarie per la ge§tione
del bambino a domicilio;

= coinvolgimento del PdF e dei servizi territoriali di
assistenza.

Follow-up

Problematiche respiratorie

Il problema polmonare ¢ complesso e prolungato nel
tempo, funzionalmente caratterizzato da aumentata re-
siStenza respiratoria totale, riduzione della compliance e
della capacita funzionale residua.

La sommini$trazione di ossigeno ¢ utile sia per pre-
venire gli episodi d’ipossia (responsabili della comparsa
di vasocoétrizione polmonare, ipertensione polmonare e
conseguente cuore-polmonare cronico) sia per ridurre il
lavoro respiratorio e preservare la spesa energetica. Una
buona ossigenazione ¢ inoltre un elemento indispensabile
per garantire un adeguato sviluppo globale. Nelle forme
di BPD piu gravi, caratterizzate da un marcato aumento
delle resiStenze polmonari e della reattivita delle vie aeree,
pud essere necessario proseguire lossigenoterapia anche
dopo la dimissione. Lintervallo di saturazione ottimale
a circa un mese di vita & compreso tra il 92% e il 94%."

MorzsiLITA RESPIRATORIA. Le caratteristiche fisiopato-
logiche della BPD si associano invariabilmente ad una
aumentata morbilita respiratoria, spesso tale da prolun-
garsi fino alleta scolare.'

Le infezioni respiratorie sono piu frequenti e piu
gravi con necessita di riospedalizzazioni (40-60%) so-
prattutto nei primi due anni di vita. La piu frequente
causa di riospedalizzazione in questi bambini ¢ dovu-
ta alle infezioni, di cui il virus respiratorio sinciziale
(VRS) rappresenta il principale patogeno. Piu frequenti
risultano anche gli episodi di otite media e le infezioni
respiratorie sostenute da altri patogeni, che richiedono
frequentemente trattamenti con antibiotici, teroidi i-
nalatori e broncodilatatori.'

Le infezioni delle basse vie respiratorie da VRS, ol-
tre ad associarsi ad un elevato tasso di ospedalizzazione
nel neonato ex pretermine, co§tituiscono un importante
fattore di rischio per il successivo sviluppo di wheezing
ricorrente.’

La prescrizione di palivizumab (anticorpo monoclonale
umanizzato contro lepitopo antigenico A della proteina F
del VRS) ¢ a carico del SSN nei bambini affetti da BPD
di eta inferiore a 1 anno con eta gestazionale inferiore a 32
settimane. E inoltre indicata fino a 2 anni nei bambini affetti
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Box 3. Prevenzione con palivizumab nei bambini con BPD.

La prescrizione di palivizumab (anticorpo monoclonale
umanizzato contro I'epitopo antigenico A della proteina F

del VRS) & a carico del SSN nei bambini affetti da BPD di

eta inferiore a 1 anno con eta gestazionale inferiore a 32
settimane. E inoltre indicata fino a 2 anni nei bambini affetti
da BPD che negli ultimi 6 mesi abbiano ricevuto terapia medica
(ossigeno, corticosteroidi, broncodilatatori o diuretici) nei 6
mesi precedenti I'inizio della stagione epidemica.

da BPD che negli ultimi 6 mesi abbiano ricevuto terapia
medica (ossigeno, corticosteroidi, broncodilatatori o diure-
tici) nei 6 mesi precedenti 'inizio della §tagione epidemica.

La dose raccomandata ¢ di 15 mg per kg di peso cor-
poreo, da somministrare per via intramuscolare una volta
al mese durante i periodi in cui si prevede rischio di VRS
nella comunita; il periodo di maggior rischio ¢ compreso
tra ottobre e aprile. Quando possibile, la prima dose de-
ve essere somminitrata prima dell'inizio della §tagione
epidemica. Dosi successive devono essere somministrate
una volta al mese durante il periodo di rischio.*

Una complicanza respiratoria, relativamente fre-
quente del neonato ex-pretermine, e tale da rendere
pit difficoltoso il controllo clinico della sintomatologia
respiratoria, € la tracheobroncomalacia. La ragione alla
base della facile collassabilita delle vie aeree ¢ verosimil-
mente da ricercarsi nell’'ambito di una combinazione
di fattori che agiscono sull'immaturita delle §trutture
cartilaginee delle vie aeree quali la ventilazione mecca-
nica prolungata, traumi da intubazione ed aspirazioni
frequenti. Le manifes§tazioni cliniche comprendono
il respiro rumoroso tipo wheezing caratteristicamen-
te monofonico e dal tono basso (low pitched), la tosse
tipicamente metallica ed episodi di dispnea. I1 sibilo ¢
udibile sia a riposo che sotto sforzo (ad esempio durante
il pasto o il pianto) ed ¢ scarsamente responsivo all’ina-

Tutto su i Follow-up del bambino con displasia broncopolmonare

lazione di betaz-adrenergici, che al contrario possono
peggiorare il quadro clinico. Nei casi piu gravi possono
verificarsi crisi di dispnea acuta, soprattutto in corso
di episodi infettivi a carico delle vie aeree o durante il
pianto, fino all’apnea con cianosi (cyanotic spells).> 7 La
cianosi si verifica rapidamente, probabilmente per la
limitata riserva respiratoria, e generalmente si associa a
bradicardia secondaria a ipossia o a §timolazione vagale.
La tracheobroncomalacia predispone ad episodi infettivi
ricorrenti a carico dell'apparato respiratorio in seguito
all'alterata clearance delle secrezioni da parte delle vie
aeree “malaciche”. Va ricordato infine che i lattanti con
BPD hanno un rischio sei volte maggiore di SIDS.'8

STRUMENTI DIAGNOsTICI. La diagnosi di oétruzione del-
le vie aeree centrali richiede 'esecuzione di accertamenti
specifici. Uanalisi delle curve flusso-volume del respiro a
volume corrente, eseguibile in neonati e lattanti durante
il sonno spontaneo, puo rappresentare un possibile test di
screening utile per un iniziale inquadramento diagnostico
(Figura 2).

La figura 2 dimosétra tre differenti morfologie (A-C)
della curva flusso-volume: (A) normale fase inspiratoria
e fase espiratoria caratterizzata da un precoce picco di
flusso e concavita verso I'alto compatibile con o§truzione
a carico delle vie aeree intratoraciche di calibro minore
(es.asma, BPD o bronchiolite acuta); (B) normale profilo
espiratorio, ma aspetto irregolare della porzione inspirato-
ria per rapide e ripetute interruzioni del flusso, suggestivo
di laringomalacia isolata; (C) normale profilo inspirato-
rio a fronte di una co$tante riduzione del flusso aereo

Figura 2. Modalita di dimissione per classe di eta gestazionale (Rapporto
ISTISAN 2012). A: ostruzione delle vie aeree intratoraciche di calibro minore
(es. asma, BPD o bronchiolite acuta); B: laringomalacia isolata; C: ostruzione
dinamica o fissa delle vie aeree centrali (es. stenosi tracheali, tracheomalacia,
anello vascolare) [modif. da 19].
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Nel paziente con BPD é necessario un approccio multidisciplinare,
integrato da programmi di so§legno e informazione delle famiglie.

< espiratorio con appiattimento della porzione superiore

della curva; cio pone indicazione ad approfondimento
broncoscopico essendo suggestivo di o§truzione fissa o
dinamica delle vie aeree centrali (es. Stenosi tracheali,
tracheomalacia, anello vascolare).

11 gold §tandard per la diagnosi e la procedura pit fre-
quentemente utilizzata ¢ la broncoscopia, che permette di
valutare la riduzione dinamica del calibro delle vie acree
durante la respirazione spontanea. Inoltre, 'indicazione alla
broncoscopia ¢ sostenuta dallelevata frequenza di lesioni
oftruttive fisse post-intubazione a carico della regione sot-
toglottica e della trachea in questa popolazione di neonati.

EVOLUZIONE DELLA FUNZIONE POLMONARE. Durante
la prima infanzia il sitema respiratorio evolve verso una
fisiologica maturazione e, salvo rare eccezioni che inte-
ressano bambini con forme severe di BPD, la maggior
parte dei piccoli pazienti non ¢ pit ossigeno-dipendente
entro i primi due anni.

Nonoétante questo, nei primi anni di vita sono di co-
mune riscontro alterazioni funzionali principalmente carat-
terizzate da significativa limitazione dei flussi espiratori.?”
Tali anomalie funzionali tendono a persistere nelle eta
successive, come documentato dalla spirometria in soggetti
con BDP sia in eta scolare*»? che in eta adulta.**

Le alterazioni funzionali documentate in eta scolare
sono frequentemente di tipo oStruttivo di gravita variabile,
caratterizzate da persistente riduzione della capacita vitale
torzata (FVC), del volume espirato al 1° secondo (FEV1),
associate ad iperinflazione polmonare e a riduzione della
capacita di diffusione alveolare.?>?>2

La persistenza del quadro disventilatorio otruttivo,
riscontrabile in et scolare ed adolescenziale nel gruppo
di bambini nati pretermine e con BDP, ¢ spiegabile da
modificazioni §trutturali a carico delle vie aeree.?**” Non-
dimeno, a causa della limitazione al flusso aereo, i bambini
con BPD sono spesso trattati con farmaci antiasmatici.
La ridotta o assente risposta al test di broncodilatazione
e la normalita della frazione di ossido nitrico esalato e-

scludono liperreattivita bronchiale e 'inflammazione eo-
sinofilica, classicamente riscontrabili nei soggetti asmatici,
quale causa responsabile del quadro clinico-funzionale,?
che ¢ invece dovuto ad alterazioni §trutturali connesse
alla prematurita.

La maggior parte degli ex-pretermine partecipa alle
attivita fisiche senza manifestare sintomi di rilievo, tut-
tavia & spesso presente una limitata riserva respiratoria
come suggerito dai minori valori di ventilazione massi-
male ottenuti dai bambini con BDP.#

Caratteristico degli ex-prematuri, ¢ il pattern della ri-
sposta ventilatoria indotto dallesercizio fisico, che si diffe-
renzia dai controlli nati a termine per un incremento della
frequenza respiratoria piuttosto che del volume corrente;
cio ¢ ritenuto secondario a disfunzione dei meccanismi di
regolazione del respiro /o alla ridotta forza dei muscoli
inspiratori, osservata in questa particolare popolazione di
bambini in eta scolare.?3!

E da considerare che i risultati apparentemente inco-
raggianti sulla funzione polmonare e sulla tolleranza all’e-
sercizio fisico sono verosimilmente sovrastimati in quan-
to risentono dellesclusione dei soggetti maggiormente
compromessi, a causa di comorbilita di tipo motorio e
deficit neurocognitivi che limitano la loro partecipazione
allesecuzione dei te§t di funzionalita polmonare.

Studi prospettici condotti su una coorte di ex-pre-
maturi, indipendentemente dall’aver sviluppato BPD,
hanno dimos$trato una forte correlazione tra la funzione
polmonare nelle prime epoche della vita e quella in eta
adolescente-adulta. Cid comporta che alcuni di questi
bambini non raggiungeranno il massimo della funzio-
nalita respiratoria verso i 22-24 anni ma si fermeranno
a valori pit bassi. E oggi noto che non raggiungere il
picco di funzionalita respiratoria in giovane eta adulta ¢
un fattore di rischio per lo sviluppo della pneumopatia
cronica o$truttiva (BPCO).?*

Pertanto, in questa particolare popolazione ¢ oppor-
tuno prevenire l'esposizione a fattori ambientali, quali
ad esempio il fumo di sigaretta, in grado di accelerare
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il fisiologico declino della funzionalitd polmonare fino
alla soglia di insorgenza dei sintomi, attraverso la pia-
nificazione di adeguati programmi di follow-up con
I'intento di identificare i soggetti a maggior rischio,
verificarne l'evoluzione nel tempo ed instaurare ade-
guati interventi per prevenire e trattare precocemente
le complicazioni.

Problematiche cardio-vascolari

La principale morbilita cardiovascolare in pazienti con
diagnosi di BPD ¢ l'ipertensione polmonare, che puo
presentarsi in una percentuale di pazienti variabile dal
18 al 43%.% Ipotesi patogenetiche riconoscono un ruolo
dell'ipossiemia cronica, ma anche delle anomalie §truttu-
rali e funzionali del letto vascolare polmonare. Si possono
riconoscere due componenti alla base di tale patologia:
una funzionale, reversibile, ed una anatomica, in parte
legata all'ipertrofia muscolare arteriosa. Uipertrofia ven-
tricolare de§tra secondaria ¢ una frequente comorbilita.
Lo scompenso cardiaco va pertanto sempre considerato
in caso di difficolta di alimentazione, di tachipnea, di
aumentata richie§ta di O2 supplementare e soprattutto
di scarsa crescita ponderale. Uinsorgenza di ipertensione
polmonare si verifica solitamente intorno ai due mesi di
vita, spesso cio¢ dopo la dimissione. Sono pertanto in-
dicati controlli seriati del’ECG e dell'ecocardiografia al
fine di valutare lentita dell'ipertensione polmonare e la
sua risposta alla supplementazione con Oz od alla terapia
farmacologica specifica.’3**

Lipertensione arteriosa ¢ un'ulteriore frequente com-
plicanza nei bambini con BPD, la cui patogenesi non ¢ ad
oggi ancora ben nota, anche se si ritiene che il trattamento
prolungato con $teroidi possa giocare un ruolo impor-
tante. Solitamente I'insorgenza si ha tra i due e i quattro
mesi dopo la dimissione ospedaliera, frequentemente con
torme lievi e che rispondono adeguatamente alla terapia
farmacologica. Per tale motivo la misurazione della pres-
sione arteriosa deve essere effettuata in occasione di ogni
controllo clinico.%

Problematiche nutrizionali

I1 fabbisogno energetico dei bambini con BPD ¢ in-
dicativamente di un terzo superiore a quello dei loro
coetanei, ma allo §tesso tempo un sovraccarico di fluidi
andrebbe evitato. Per andare incontro a tali esigenze,
unitamente al diverso fabbisogno di calcio, fosforo e
vitamina D per prevenire I'o§teopenia della prematurita,
appare frequentemente opportuno utilizzare le cosid-
dette post-discharge formulas, in grado di garantire un

Tutto su i Follow-up del bambino con displasia broncopolmonare

Box 4. Evoluzione della funzione polmonare.

Studi prospettici condotti su una coorte di ex-prematuri,
indipendentemente dall’aver sviluppato BPD, hanno
dimostrato una forte correlazione tra la funzione polmonare
nelle prime epoche della vita e quella in eta adolescente-
adulta con una riduzione del picco di funzione respiratoria
al termine dello sviluppo polmonare, che predispone ad una
broncopneumopatia cronica ostruttiva in seguito ad un piu
rapido declino della funzionalita polmonare nell’eta adulta.

maggior apporto calorico senza un eccessivo incremento
dell’apporto di fluidi. Nel caso in cui I'allattamento al
seno materno sia possibile, questo andrebbe ovviamen-
te mantenuto utilizzando, se ritenuto opportuno, que-
§te formule in aggiunta, in modo da non precludere al
bimbo gli indiscussi vantaggi dell’allattamento al seno.
Lindicazione per la supplementazione vitaminica e/o
di micronutrienti (es: vitamina D, calcio, fosforo, ecc.)
andrebbe sempre presa in considerazione.*

11 reflusso gastro-esofageo (RGE) ¢ una nota e fre-
quente complicanza in bambini con BPD. Il RGE puo
comportare una scarsa crescita ponderale od aggravare
la morbilita respiratoria a causa del verificarsi di micro-
aspirazioni, polmoniti od apnee. Di fronte al sospetto
clinico di RGE, una volta messe in atto tutte le norme
comportamentali e posizionali, potrebbe risultare utile
un approccio farmacologico. In caso di fallimento si do-
vrebbero prendere in considerazione approfondimenti
Strumentali per verificare leventuale indicazione ad un
trattamento chirurgico tramite fundoplicatio sec Nissen.
Leventuale ricorso al posizionamento di una gastro§tomia
percutanea andrebbe considerato una volta falliti tentativi
terapeutici non invasivi con persiStenza di scarsa/man-
cata crescita ponderale e/o in presenza di concomitanti
anomalie della suzione-deglutizione.’’

Problematiche neurologiche

Alterazioni dello sviluppo neuro e psico-motorio sono
piu frequenti in bambini con BPD se confrontati con i
loro coetanei, anche di simile eta ge§tazionale alla nascita.
Fattori prognostici negativi a tale riguardo sono: la pre-
gressa necessita di una ventilazione meccanica prolungata,
emorragie intraventricolari di III o IV grado, utilizzo di
Steroidi siStemici po$t-natali, dimissione ospedaliera oltre
le 43 settimane PMA. Tali alterazioni possono riguardare
la vista, T'udito, il linguaggio, la memoria, la capacita di
apprendimento e le funzioni motorie. Anche i disordini
dell’'attenzione e da iperattivita sono §tati dimostrati es-
sere piu frequenti nei bambini con BPD.*
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Box 5. Ossigenoterapia domiciliare.

L'ossigenoterapia domiciliare a lungo termine & indicata in caso
di Sp02 < 92%.

Da considerare se SpO2 tra 93% e 96% in caso di BPD
associata ad inadeguata crescita ponderale nonostante una
nutrizione adeguata od associata ad ipertensione polmonare.

Modalita di somministrazione: basso flusso di
ossigeno (0,5-1 I/min), somministrato tramite cannule nasali.

Criteri per la sospensione: stabilita respiratoria; SpO2
stabilmente > 92% in aria ambiente, adeguato accrescimento
staturo-ponderale; dimostrazione ecocardiografica di
risoluzione di una eventuale ipertensione polmonare.

Box 6. Fisioterapia respiratoria in eta pediatrica.

La fisioterapia respiratoria mira a prevenire o ridurre il ristagno
di secrezioni a livello delle vie aeree, diminuendo cosi il rischio
di complicanze correlate quali iperinflazione polmonare,
atelettasie, alterazione del rapporto ventilazione/perfusione e
aumento del lavoro respiratorio.

Si avvale di diverse procedure fisioterapiche
(posizionamento, percussioni, vibrazioni, espirazione forzata/
tosse assistita) o di tecniche a pressione positiva. Queste ultime
consistono nel fornire una resistenza pressoria all’espirazione,
in grado di favorire I'espansione alveolare e la progressione
delle secrezioni dalle vie aeree periferiche a quelle centrali.

PEEP (Positive End Expiratory Pressure): mantenimento
di una presettata pressione positiva, maggiore di quella
ambientale, alla fine dell’espirazione.

EPAP o PEP (Expiratory Positive Airway pressure o Positive
Expiratory Pressure): pressione positiva applicata al paziente in
respiro spontaneo solo durante tutta la fase espiratoria. La PEP
mask é la PEP applicata con maschera e valvola unidirezionale
su cui inserire delle resistenze espiratorie di vario calibro. I
corretto valore della pressione positiva & ottenuto attraverso un
manometro inserito tra la maschera e la valvola.

Una completa valutazione specialistica neurologica
pediatrica andrebbe effettuata al momento della dimis-
sione dall'ospedale in modo da pianificare il successivo

follow-up ed eventuali interventi di riabilitazione.®

Aspetti peculiari nel follow-up del paziente con BPD
Il neonato che ha ricevuto diagnosi di BPD necessita di
tutte le accortezze previste nel follow-up del neonato ex
pretermine, a cui vengono ad affiancarsi alcuni aspetti
piu tipici e caratteri§tici dovuti al peculiare quadro re-
spiratorio. Essendo una patologia con una gravita ed
una evoluzione significativamente eterogenee tra diversi
pazienti, le §trategie preventive e terapeutiche andranno
personalizzate alla luce delle caratteristiche di ogni sin-
golo paziente.

Ossigeno-terapia domiciliare a lungo termine
Dopo la dimissione a domicilio, quindi superato il ri-
schio di retinopatia della prematurita, lossigeno-terapia
domiciliare a lungo termine ¢ indicata in caso di SpO2
< 92%. Potrebbe essere presa in considerazione se SpOz2
tra 93% e 96% in caso di BPD associata ad inadeguata
crescita ponderale nono$tante una nutrizione adeguata
od associata ad ipertensione polmonare.**
Solitamente viene consigliato I'utilizzo di bombole di
ossigeno liquido, mentre concentratori di ossigeno pos-
sono rappresentare un’alternativa in caso di fabbisogno
minimo ma a lungo termine. Il paziente con BPD tipi-
camente necessita di un basso flusso di ossigeno (0,5-11/
min), sommini§trato tramite cannule nasali; a tali bassi
flussi 'umidificazione pud non essere necessaria, ad ecce-
zione che in pazienti portatori di tracheostomia. Il mo-
nitoraggio saturimetrico domiciliare permette di titolare
il fabbisogno di ossigeno in base ai reali fabbisogni del
paziente e puo costituire per i caregiver un adeguato tru-
mento di monitoraggio e/o di allarme in caso di episodi
intercorrenti di deterioramento respiratorio. Permette
inoltre di evidenziare il miglioramento del paziente e la
possibilita di svezzamento dallossigenoterapia. I criteri
per sospendere lossigenoterapia sono: §tabilita respira-
toria; adeguato accrescimento $taturo-ponderale; SpO2
Stabilmente > 92% in aria ambiente, sia di giorno che di
notte; dimostrazione ecocardiografica di risoluzione di

una eventuale ipertensione polmonare.'*

Fisioterapia respiratoria

Esercizi di fisioterapia respiratoria, come ad esempio 'uso
di vibrazioni, pressione/percussione su torace e/o addome
e tosse forzata, insieme alle variazioni posturali, sono
utili nel mobilizzare secrezioni in bambini con atelettasie
persistenti, secrezioni dense o in ventilazione meccani-
ca. Qualora avviate ed apprese dai caregivers durante la
degenza ospedaliera, questi provvedimenti andrebbero
proseguiti al domicilio in pazienti con le forme pit seve-
re, in quanto ne sono $tati evidenziati potenziali effetti

benefici a medio e lungo termine.*>*

Immunoprofilassi

Passiva. La profilassi con palivizumab nei confronti del
VRS ¢ stata dimostrata efficace nel ridurre I'incidenza di
infezioni respiratorie da tale agente patogeno, il tasso di
ospedalizzazione e la durata della degenza.** Appare
pertanto raccomandabile attenersi alle gia espote linee
guida italiane del 2015 (vedi Box 3).
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La prescrizione di palivizumab é a carico del SSN
nei bambini aﬁfetz‘i da BPD di eta z'nferiore a 1l anno
con eta geﬁ‘azionale z'nferiore a 32 settimane.

Artiva. I bambini con diagnosi di BPD devono ricevere
regolarmente le vaccinazioni previste dal calendario vacci-
nale per l'eta, secondo leta anagrafica. Poiché le infezioni
invasive da pneumococco sono particolarmente frequen-
ti nei pazienti con prematurita grave, particolarmente
importante appare la vaccinazione anti-pneumococcica
zvalente. Inoltre i bambini con BPD dovrebbero ricevere
anche la vaccinazione anti-influenzale a partire dai sei
mesi di vita.

In letteratura viene sempre pitt frequentemente ripor-
tata I'importanza della vaccinazione anti-influenzale ed
anti-pertussica anche dei conviventi con pazienti affetti
da BPD, almeno due settimane prima del contatto. Per
i famigliari del paziente con BPD la vaccinazione anti-
influenzale ¢ raccomandata particolarmente nei primi
due anni di vita. Per i prematuri con BPD ¢ comunque
da valutare con cautela e caso per caso I'inserimento in

comunita nei primi anni di vita.**#

Terapia farmacologica

AGGRAVAMENTO RESPIRATORIO PER EPISODIO INTER-
corrENTE. Di fondamentale importanza sono le misure
per prevenire eventuali episodi di deterioramento respira-
torio e per una loro precoce identificazione. Adeguate mi-
sure igieniche atte a prevenire possibili contagi con virus
respiratori e 'astensione dal frequentare luoghi a rischio
come ambienti sovraffollati, utilizzare precauzioni parti-
colari nei controlli presso ambulatori medici ed ambienti
ospedalieri sono norme uniformemente accettate. Segni
di allarme che impongono una pronta valutazione medica
pediatrica sono I'insorgenza di rifiuto dell’alimentazione,
laffaticamento durante il pa$to, una aumentata frequenza
respiratoria e comparsa di segni di distress respiratorio.

Una eventuale terapia farmacologica andrebbe presa
in considerazione in base alle peculiarita di ogni singolo
paziente basandosi sulle manifestazioni respiratorie, la
necessita di supplementazione di ossigeno e l'accresci-
mento ponderale.

I broncodilatatori inalatori andrebbero utilizzati solo in
caso di un episodio broncostruttivo acuto, con una buona
rispo$ta ad un iniziale trial terapeutico. I beta2 agonisti a
breve durata di azione andrebbero usati seguendo le linee
guida per il wheezing della prima infanzia. Una risposta
paradossa a tale terapia inalatoria potrebbe essere indice di
una tracheobroncomalacia, frequente in pazienti con BPD.
Gli anti-colinergici (ipratropio bromuro) sono deboli bron-
codilatatori e, sebbene il loro uso non sia raccomandato in
caso di BPD, potrebbero essere presi in considerazione in
caso di broncospasmo moderato-severo.”

In letteratura non ci sono evidenze adeguate in
merito agli §teroidi inalatori e al loro eftetto nello svi-
luppo polmonare e nella gestione di quadri oftruttivi.
Potrebbero risultare utili nella prevenzione di episodi
ricorrenti di wheezing, ma andrebbero prescritti con

cautela.*®%

 Box 7. Terapia farmacologica.

Broncodilatatori. | beta2 agonisti andrebbero utilizzati
solo in caso di un episodio broncostruttivo acuto, dopo una
buona risposta ad un iniziale trial terapeutico. Una risposta
paradossa a tale terapia inalatoria potrebbe essere indice di una
tracheobroncomalacia, frequente in pazienti con BPD.

Gli anti-colinergici (ipratropio bromuro) sono deboli
broncodilatatori e, sebbene il loro uso non sia raccomandato in
caso di BPD, potrebbero essere presi in considerazione in caso
di broncospasmo moderato-severo.

| broncodilatatori andrebbero usati seguendo le linee guida
per il wheezing della prima infanzia.

Steroidi inalatori. Sebbene in letteratura manchino
evidenze adeguate riguardo gli steroidi inalatori ed il loro
effetto nello sviluppo polmonare e nella gestione di quadri
ostruttivi, potrebbero risultare utili nella prevenzione di episodi
ricorrenti di wheezing, ma andrebbero prescritti con cautela.

Antileucotrieni. Non sono disponibili in letteratura
evidenze sufficienti sul loro impiego nella BPD. Se utilizzati
attenersi alle linee guida per il wheezing della prima infanzia.

Diuretici. L'utilizzo di diuretici sistemici e indicato in
pazienti ipossiemici con edema polmonare o con BPD
severa ed alterazione dell’equilibrio idrico, quali sovraccarico e
ritenzione idrici.
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Ottimizzare il guadra respiratorio e nutrizionale
rientra nelle misure genemli di pre‘venzione e trattamento

dell ’ipertensione polmonare.

3 Diurerict. Lutilizzo di diuretici sistemici ¢ indicato in

pazienti ipossiemici con edema polmonare o con BPD
severa ed alterazione dellequilibrio idrico.*®

La furosemide ¢ la molecola pit frequentemente
utilizzata, ma a causa dei numerosi potenziali effetti
collaterali (alcalosi, iponatriemia e ipokaliemia, oto-
tossicita, nefrocalcinosi, colelitiasi, osteopenia) il suo
uso a lungo termine non ¢ consigliato, si raccomanda
soltanto un utilizzo eStemporaneo. Qualora sia ne-
cessaria una terapia diuretica di lunga durata, I'asso-
ciazione di idroclorotiazide e spironolattone riduce
significativamente I'incidenza di effetti collaterali, ma
deve sempre essere attuato un adeguato monitoraggio
clinico e laboratorigtico.”®

IpErRTENSIONE POLMONARE. Misure generali di pre-
venzione e trattamento dell'ipertensione polmonare

Tabella 3. Calendario dei controlli clinici dopo la dimissione ospedaliera.

1° visita Entro due settimane dalla dimissione, o a 40 sett. PMA

(in base all’eta alla dimissione)

Visite | anno di vita

BPD vis. pediatra curante ai bilanci di salute
lieve o su indicazione clinica

vis. pneumologica 3, 6 e 12 mesi di vita

pediatrica

vis. cardiologica pediatrica
(ECG, ecocardiografia)

(o su indicazione clinica)

6 mesi di vita
(o su indicazione clinica)

BPD vis. pediatra curante ai bilanci di salute
moderata/ o su indicazione clinica
severa

vis. pneumologica
pediatrica

vis. cardiologica pediatrica
(ECG, ecocardiografia)

mensile primi 3 mesi,
poi trimestrale
(o su indicazione clinica)

2 mesi di vita, poi su
indicazione clinica

Visite Il anno di vita

Ogni 3-6 mesi o su indicazione clinica, vis. pneumologica
pediatrica e cardiologica pediatrica in base ad indicazioni

specialistiche

Visite Ill anno di vita

Outcome
cardio

respiratorio

favorevole

sfavorevole

Sett. = settimane; PMA = post

vis. annuale

vis. in base ad indicazioni
specialistiche

comprendono la ottimizzazione del quadro respiratorio
(SpO2 = 95%) e nutrizionale (ge§tione del RGE e pre-
venzione di eventuali microaspirazioni).*

Non sono disponibili in letteratura adeguati randomi-
sed controlled clinical trials riguardo 'uso dei vasodilatatori
polmonari, e, compatibilmente con questa importante
limitazione, al momento il loro utilizzo ¢ consigliato solo
nel trattamento dell'ipertensione polmonare moderata-
severa in caso di fallimento di precedenti tentativi tera-
peutici. Prima del loro utilizzo andrebbero sempre escluse
patologie in cui I'impiego di vasodilatatori polmonari
potrebbe risultare dannoso (collaterali aorto-polmonari,

Tabella 4. Valutazione anamnestico-clinica nel corso del follow-up

del bambino con BPD.

1° visita Anamnesi familiare: familiarita per asma, allergie
o patologie familiari

Componenti del nucleo familiare
Anamnesi ambientale: fumo materno o di altri conviventi

Parametri
auxologici

Utilizzo di growth charts dedicate>®

Nutrizione Quantita, tipologia alimenti, metodi di assunzione

Profilassi
infettiva

Attiva: verificare aderenza al piano vaccinale, enfasi
su vaccinazione anti-influenzale ed antipneumococcica
(anche ai familiari quando indicato)

Precauzione nella frequenza della comunita
Passiva: verificare somministrazioni di palivizumab

Anamnesi Accessi in pronto soccorso e ricoveri ospedalieri

Episodi di broncostruzione o altre problematiche
respiratorie

Valutare eventuale terapia di fondo

Valutazioni peculiari se ossigeno-dipendenza: fabbisogno
0, tipo di devices utilizzati, SpO,. Valutazione
saturimetria.

App. Cardio Respiratorio: tosse, segni di distress
(a riposo, durante il pasto od altra attivita fisica)

ORL: presenza di ronchi, stridore, pause respiratorie
0 apnee

App. G.I.: rigurgiti, vomiti, accrescimento ponderale,
episodi di choking o sospette inalazioni
Obiettivita Esame obiettivo completo con particolare attenzione
alle condizioni generali, I'obiettivita respiratoria a riposo
e l'auscultazione cardiaca

Epicrisi Fornire informazioni riguardo programma di follow-up
e prognosi
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disfunzione ventricolare siniétra, §tenosi delle vene pol-
monari o shunts intracardiaci.’**

Lossido nitrico inalatorio viene utilizzato in pazien-
ti in ventilazione meccanica, ma & consigliabile la sua
sospensione e so§tituzione con un altro vasodilatatore
polmonare non appena possibile. I1 sildenafil per via orale
¢ il farmaco pitt comunemente usato per il trattamento
dell'ipertensione polmonare associata a BPD. Il dosaggio
iniziale ¢ di 0,5 mg/kg/dose ogni 8 ore, incrementabile
fino ad un massimo di 2 mg/kg/dose ogni 6 ore in caso di
mancata risposta ed in assenza di ipotensione siStemica.
In pazienti con ipertensione polmonare severa refrattaria
a tale terapia, puo essere preso in considerazione l'utilizzo
di agenti alternativi come I'iloproét inalatorio, il bosentan
orale od il treproétinil sottocutaneo. Leloprostenol per via
endovenosa ¢ il farmaco piu efficace nel ridurre le pressio-
ni polmonari, ma oltre alle difficolta logistiche legate alla
necessita di infusione continua, risulta poco maneggevole
in quanto puo indurre ipotensione arteriosa e peggiorare
I'ipossiemia incrementando la vasodilatazione polmonare

in regione non ventilate.*1:52

Tutto su i Follow-up del bambino con displasia broncopolmonare

Problematiche anestesiologiche

Sull'argomento ¢ disponibile una rassegna bibliografica
a cui fare riferimento.*® Tuttavia, ¢ importante sapere
che tranne nei casi di BPD lieve, gli interventi chirur-
gici ambulatoriali sono evitati per possibili problemi
aneftesiologici.

Piano di follow-up

In letteratura non sono attualmente disponibili linee
guida od indicazioni univoche e condivise riguardo pia-
no e schemi di follow-up dedicati al neonato ex pre-
termine con diagnosi di BPD.1#041:5455 ] gruppo di
§tudio ha proposto un calendario indicativo (Tabella 3),
con indicazioni pratiche sia dal punto di vista clinico
(Tabella 4) che laboratoristico e Strumentale (Tabella
5), con l'intento di facilitare ed uniformare 'assisten-
za a questa delicata popolazione di pazienti. Quanto
proposto ¢ solamente indicativo, e va contestualizzato
alle necessita di ogni singolo paziente cosi come alla
realta socio-assiStenziale in cui ogni pediatra si trova
ad operare W

Tabella 5. Indicazione all’esecuzione di accertamenti laboratoristici e strumentali nel corso del follow-up del bambino con BPD.

Radiografia del torace
TC del torace ad alta definizione

Emogasanalisi arteriosa

Elettroliti sierici

Saturimetria

Saturimetria/poligrafia notturna
Fibrobroncoscopia e lavaggio broncoalveolare
(BAL)

pH-impedenzometria

Pasto baritato

ECG ed ecocardiografia

Test di funzionalita polmonare

Test allergometrici

Valutazione ORL Potenziali evocati uditivi
Valutazione oculistica/studio motilita oculare
Ecografia reni e vie urinarie

Valutazione neuroevolutiva

Valutazione parenchima polmonare e vie aeree e utile per esclusione di possibili complicanze.
In forme severe, in cui si ipotizzi che lo studio radiologico fornisca informazioni in grado di modificare
I'atteggiamento terapeutico.

Valutare severita del quadro ed efficacia dei meccanismi di compenso.
Prima della dimissione ospedaliera e periodicamente nei pazienti in ossigeno-terapia a lungo termine.

Controlli seriati in pazienti in terapia diuretica.

Verifica SpO2 in aria ambiente in condizioni di veglia, di sonno e di attivita. Utile nelle forme moderate/
severe e per titolazione eventuale ossigeno-terapia a lungo termine.

In pazienti in ossigeno-terapia a lungo termine prima e dopo la sospensione della supplementazione
di ossigeno.

Esclusione di anomalie delle vie aeree (ostruzioni fisse o dinamiche) sospettate clinicamente.
BAL per microbiologia, inclusioni lipidiche nei macrofagi (RGE, aspirazione), cellularita.

Valutazione presenza e gravita di RGE sospettato clinicamente.

Esclusione di anomalie delle prime vie digerenti sospettate clinicamente, valutazione eventuali aspirazioni
croniche.

Nei primi mesi di vita per escludere insorgenza di ipertensione polmonare e valutare funzionalita
biventricolare.

Controlli periodici in caso di ipertensione polmonare in base ad indicazioni specialistiche. Controlli
periodici della pressione arteriosa.

< 2 anni: in base alla disponibilita, solitamente in ambiti di ricerca clinica.

> 3 anni: spirometria forzata con test broncodilatazione, valutazione spirometrica annuale (una volta
che il paziente é collaborante); valutazione volumi polmonari. Altri test [es: oscillometria forzata (FOT),
oscillometria a impulsi (10S), interruzione multipla (Rint), pletismografia, test di diffusione polmonare,
test da sforzo].

In bambini di eta > 3anni con persistenza di episodi di broncospasmo.

Screening precoce sordita (multifattoriale: prematurita, farmaci ototossici, infezioni).
Screening retinopatia prematurita, correzione precoce difetti motilita.
Monitoraggio complicanze renali in pazienti in terapia diuretica.

Identificazione precoce, gia alla dimissione ospedaliera o nei primi mesi di vita, di alterazioni
dello sviluppo neuro e psico-motorio.
Avvio tempestivo di eventuali interventi riabilitativi mirati.
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