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Vaiky bronchiolitas: smulkiyjy
kvépavimo taky pazeidimo
priezastys ir pasekmeés
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LSMU MA Vaiky ligy klinika

Reik$miniai Zodziai: smulkiyjy kvépavimo taky paZeidimas, bronchiolitas, vaikai.

Santrauka. Bronchiolitas yra daZniausia smulkiyjy kvépavimo taky pazeidimo forma. Tai bendras pavadinimas, apimantis jvairias
uzdegimo ligas, pazeidziancias bronchioles. Uminis virusinis bronchiolitas — dazniausia vaiky smulkiyjy kvépavimo taky pazeidimo
forma. Taciau patofiziologiniai pokyciai smulkiuosiuose kvépavimo takuose budingi ir daugeliui kity bukliy: jvairioms kvépavi-
mo taky infekcijoms, jungiamojo audinio ligoms, imunodeficito bakléms, esant plauciy pazeidimui dél jvairiy aplinkos veiksniy,
alergeny, vaisty, po plauciy ar kauly ¢iulpy transplantacijy. Vaikams 3ios biklés retos. Jiems bronchioliy pazeidimus daZniausiai
sukelia sunkios virusinés kvépavimo taky infekcijos, o dazniausia i$ rety pirminio bronchioliy pazeidimo formy — obliteracinis
(konstrikcinis) bronchiolitas. Nors Sios ligos prognozé vaikams paprastai palanki, vis délto persirgtas obliteracinis bronchiolitas
gali bati fibroziniy pokyciy, nuolatinio oro srauto apribojimo, bronchektaziy susiformavimo priezastis.

Priezastiniy veiksniy jvairové ir patologijos retumas lemia vélyva bronchioliy pazeidimo diagnostika. Taciau pastaraisiais deSimtme-
Ciais iStobuléje neinvaziniai tyrimo metodai, ypac kompiuteriné tomografija, leidzia anksciau nustatyti smulkiyjy kvépavimo taky
pazeidimus netgi neatliekant plauciy biopsijos. Naujos klinikinés Zinios ir diagnostikos galimybés gali padéti anksciau diagnozuoti

smulkiyjy kvépavimo taky pazeidimus vaikams ir skirti ankstyva efektyvesnj gydyma.

JVADAS

Kai kalbama apie poky¢ius smulkiuosiuose kvépavimo takuose,
pirmiausiai prisimenama suaugusiyjy létiné obstrukciné plau-
¢iy liga (LOPL). Vaiky smulkiyjy kvépavimo taky pazeidimas
visy pirma asocijuojasi su palyginti dazna liga — Gminiu virusy
sukeltu bronchiolitu. Ta¢iau patofiziologiniai poky¢iai smul-
kiuosiuose kvépavimo takuose budingi ir daugeliui kity bukliy.

Suaugusiyjy smulkiyjy kvépavimo taky pazeidimai labiau
istirti ir aprasomi sergant jvairiomis kvépavimo taky infekci-
jomis, jungiamojo audinio bei Zarny uzdegimo ligomis, imu-
nodeficito buklémis, difuziniu panbronchiolitu, esant plau-
¢iy pazeidimui dél jvairiy aplinkos veiksniy (ypac rikymo),
vaisty, taip pat po plauciy ir kauly ¢iulpy transplantacijy.
Reikia nepamirsti, kad ne tik LOPL, bet ir astma gali lemti
smulkiyjy kvépavimo taky pokycius. Difuzinis panbronchio-
litas — beveik iSimtinai suaugusiy vyry liga, bet daugelis kity
ligy gali pazeisti ir vaiky smulkiuosius kvépavimo takus. Be
jau minéty patologijy, reikia nepamirsti paliniy plauciy ligy
(pvz., cistinés fibrozés (CF)), kuriomis sergant pazeidziami
ne tik stambesni bronchai, bet ir bronchiolés. Neisnesiotiems
naujagimiams budinga létiné naujagimiy plauciy liga, kuria
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nesubrendusiems plauciams sukelia surfaktanto stoka, tok-
sinis O, poveikis bei mechaninés ventiliacijos barotrauma,
taip pat yra nulemta smulkiyjy kvépavimo taky pazeidimo.
Taigi, smulkiyjy kvépavimo taky pazeidimai gali biti labai
jvairas tiek savo klinikine iSraiska, tiek ir patohistologiniais
bei rentgeniniais pokyciais.

Bronchiolitas — dazniausia smulkiyjy kvépavimo taku
pazeidimo forma. Tai bendras pavadinimas, apimantis jvai-
rias uzdegimo ligas, pazeidziancias smulkiuosius kvépavimo
takus — bronchioles [8]. Skiriami pirminiai bronchiolitai,
bronchioliy pazeidimai sergant parenchimos (jungiamojo
audinio) ligomis ir bronchioliy pazeidimai sergant stambes-
niy bronchy ligomis. Siame straipsnyje aptariami pirminiai
vaiky bronchiolitai, jy klinikinés bei patohistologinés for-
mos, diagnostikos ypatumai bei galimos pasekmés.

VAIKU SMULKIUJU KVEPAVIMO TAKU TYRIMO
PROBLEMOS

Smulkiaisiais laikomi kremzlinio karkaso neturintys kvé-

pavimo takai, kuriy vidinis skersmuo yra mazesnis nei 2
mm [1, 12]. Jie prasideda mazdaug astuntgja bronchuy
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Pav. Uminis bronchiolitas (4 mén. kadikis)

Plauciy hiperinfliacija, i$silygines diafragmos kupolas ir
atelektazés desinés vir$utinés ir kairés apatinés skilties
projekcijose.

generacija, tesiasi kaip terminalinés
bronchiolés (smulkiausi kvépavimo
takai, neskaitant alveoliy) bei respira-
cinés bronchiolés (spindis < 0,5 mm)
ir atsiveria | dujy apykaitos aparatus —
alveoles. Sveikuose suaugusio zmo-
gaus plauciuose smulkiyjy kvépavimo
taky pasiprie$inimas oro tékmei (re-
zistentiSkumas) sudaro tik maza dalj
bendro kvépavimo taky pasipriesinimo
(1, 13]. Kad spirogramoje matytysi FEV,
(forsuoto iskvépimo tario per 1 sek.)
poky¢iai, smulkiyjy bronchy obstrukei-
ja turi buti net 75 proc. [1, 14]. Vaiky
kvépavimo taky spindis siauresnis, sie-
nelés puresnés, geriau vaskuliarizuotos,
be to, kadikiai dél anatominiy savitumuy
kvépuoja tik pro nosj, todél 50 proc.
kvépavimo taky pasipriesinimo jiems
lemia vir$utiniai kvépavimo takai. Dél
to dar sunkiau jvertinti iSkvépimo srove
ir plauciy tarj, ypac¢ sergant virSutiniy
kvépavimo taky infekcinémis ligomis.
Be to, kasdienéje praktikoje maziems
vaikams kvépavimo funkcija netiriama
dél nesugebéjimo bendradarbiauti at-
liekant reikiamus kvépavimo manevrus.

Smulkieji kvépavimo takai prastai
matomi ir rentgenogramose, todél
Sios patologijos diagnostika sudétinga.
Bronchiolitu apibadinami smulkiyjy
kvépavimo taky pazeidimai geriau-
siai diagnozuojami pagal patohisto-
loginius pokyc¢ius [1, 8]. Taciau tam
butinas biopsinés medziagos tyrimas,
kuris daugumai pacienty, ypac vai-
ky, neatliekamas. Problemy kyla dél
to, kad bronchoskopijos metu atlikta
transbronchiné biopsija daznai neapi-
ma smulkiyjy kvépavimo taky, o tiks-
lesnis patohistologinis tyrimas galimas
tik atliekant chirurgine procedira —

transtorakaline biopsija.
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Istobulinta didelés skiriamosios
gebos kompiuteriné tomografija (KT),
kaip neinvazinis tyrimas, jtraukta ij
diagnostikos algoritmus ir padeda at-
rinkti pacientus biopsiniam tyrimui.
Taciau né vienas tyrimas neapima
visy galimy bronchiolito priezasciy,
todél smulkiyjy kvépavimo taky pa-
zeidimo diagnostika yra kompleksiné:
pradedant anamneze bei Kklinikiniais
duomenimis, KT tyrimu bei kvépavimo
funkcijos jvertinimu ir baigiant histo-
loginiu diagnozés patikslinimu. Plauciy
audinio biopsija ne visada galima ir ne
visada buatina. Be to, tas pats histolo-
ginis vaizdas budingas jvairios kilmés
bronchiolitui. Pavyzdziui, obliteracinis
bronchiolitas (OB) gali buti nustatytas
sergant jungiamojo audinio ligomis,
kvépavimo taky infekcijomis, esant
létiniam hipersensityviniam pneumo-
nitui, inhaliaciniam pazeidimui, dél
vaisty ir daugelio kity priezasciy [1, 6].

Siekiant palengvinti diagnosti-
ka, ieskoma ligos aktyvumo Zymeny.
Studijy duomenimis, padidéjes kiekis
KL-6 baltymo, gaminamo suaktyvéju-
siy plauciy epitelio lasteliy, nustatomas
kraujo serume tiems transplantuotiems
pacientams, kuriems vystosi OB [9].
Kol kas tai ateities perspektyvos.

Dél riboty patofiziologiniy proce-
sy istyrimo galimybiy, ypac¢ vaikams,
smulkieji kvépavimo takai daznai va-
dinami ,tyligja zona“ Taciau i$ tiesy §i
zona labai daznai pazeidziama, nes siau-
ruose kvépavimo takuose infekcija bei
jvairios dalelés greiciau sukelia pilnutine
obstrukcija. Todél smulkieji kvépavimo
takai (bronchiolés) pazeidziami daugelio
ligy atveju, o juose atsirades uzdegimas
(bronchiolitas) yra dazniausia riboto oro
srauto kvépavimo takuose priezastis.

PIRMINIAI VAIKY
BRONCHIOLIY PAZEIDIMAI

Uminis bronchiolitas

Uminis bronchiolitas, dazniausia vaiky
smulkiyjy kvépavimo taky pazeidimo
priezastis, beveik isskirtinai kadikiams
budinga aminé virusiné kvépavimo
taky infekcija. Ji pasireis$kia virsutiniy
kvépavimo taky uzdegimu ir apatiniy
kvépavimo taky obstrukcija, atsiradu-
sia dél uzdegimo pokyciy smulkiuo-
siuose bronchuose ir bronchiolése.
Uzdegimas lemia epitelio lasteliy ne-
kroze, gleivinés ir pogleivio edema ir
gleiviy hipersekrecija. Dél bronchioliy
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spindzio susiauréjimo ir uzsikimsimo
sutrinka plauciy ventiliacija bei per-
fuzija ir pasireiskia aminis kvépavimo
nepakankamumas.

Dazniausi Gminio bronchiolito su-
kéléjai yra respiraciniai sincitiniai vi-
rusai (RSV) — 60 proc. atvejy, taip pat
Zmogaus metapneumovirusai, paragri-
po, gripo, adeno-, rinovirusai. Rizika
susirgti aminiu bronchiolitu didina
nei$nesiotumas, mazas gimimo svoris,
jaunesnis nei 6 mén. amzius, pasyvus
rikymas, dirbtinis maitinimas, gre-
tutiné patologija: bronchopulmoniné
displazija (létiné naujagimiy plauciuy
liga), igimtos Sirdies ydos, CF bei Sei-
miné alergijos anamnezé.

Pagrindiniai klinikiniai @minio
bronchiolito simptomai yra kosulys,
dusulys, Svokstimas bei kvépavimo
distreso simptomai. Sergant sunkios
eigos bronchiolitu, ryskéja kvépavimo
nepakankamumo simptomai, mikro-
cirkuliacijos (perfuzijos) sutrikimai,
hipoksemija (blySkumas, cianozé),
tachikardija. Galimos apnéjos. Plau-
Ciuose abipus girdimi krepituojantys
karkalai ekspiracijos pabaigoje. Galimi
skysciy ir elektrolity pusiausvyros su-
trikimai, maitinimosi problemos.

Kratinés lastos rentgenogramose
matoma hiperinfliacija, difuziniai in-
tersticiniai ir peribronchiniai poky¢iai,
galimi hipoventiliacijos plotai, atelek-
tazés (pav.).

Sunkios eigos bronchiolitas gydo-
mas stacionare, kartais intensyviosios
terapijos skyriuje. Kadangi liga viru-
siné, taikomos simptominés gydymo
priemonés.

Ilgalaikés iminio bronchiolito
pasekmés
Nors tminio bronchiolito eiga kartais
buna labai sunki, vystosi kvépavimo ne-
pakankamumas, apnéjos ir reikia gydyti
intensyviosios terapijos skyriuje, kitos
pulmoninés komplikacijos — retos.
Daugelis studijy patvirtina, kad ami-
nis bronchiolitas trunka vidutiniskai 15
dieny ir dazniausiai visiSkai praeina be
pasekmiy per 3—4 sav. Keliy studijy
duomenimis, sunkios eigos staciona-
re gydomas bronchiolitas pneumonija
komplikuojasi tik 1 proc. atvejy [11].
Vis délto iki 25 proc. kadikiy bron-
chiolito simptomai gali uzsitesti ilgiau
nei 21 diena [11, 20]. Létiniai kvépavi-
mo taky simptomai labiausiai priklau-
so nuo bronchiolito sunkumo [15].
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Nustatyta sasaja tarp aminio bron-
chiolito ir sergamumo kvépavimo taky
ligomis vélesniu laikotarpiu. Manoma,
kad tam jtakos turi ir genetiné pre-
dispozicija, ir aplinkos veiksniai [15].
Ilgalaikés bronchiolito komplikaci-
jos yra Sios: uzsiteses ar pasikartojan-
tis $vokstimas bei astma vaikui paau-
gus ir alerginis jsijautrinimas, taip pat
obliteracinis bronchiolitas [11].

Bronchiolitas ir astma

Sunki bronchiolito eiga siejama su
véliau pasireis$kianciais $vokstimo epi-
zodais ir bronchy astmos i$sivystymu
[11, 20]. Dviem perspektyviosiomis
studijomis nustatyta, kad po persirgto
RSV bronchiolito 12 mén. laikotarpiu
dazniau hospitalizuojama dél pasikar-
tojancio $vokstimo [16, 17].

Sesiy atvejo ir kontrolés studijy
apzvalgoje nurodoma, kad $vokstimy
daznumas yra statistiskai reik§mingai
didesnis 6 mety amziaus vaikams, pra-
éjus 5 metams po persirgto sunkaus
stacionare gydyto RSV bronchioli-
to (40 proc.), lyginant su kontroline
grupe (11 proc.) (SR - 3,8, 95 proc.
PI 1,6-9,3, p < 0,001). Tarp grupiu
nenustatyta reik§mingy vaiky alergijos
paplitimo, Seiminés alergijos anamne-
zés ir astmos $eimoje skirtumy [15].

Kadikystéje persirgto RSV bron-
chiolito rysys su §vokstimo epizodais
ir astma paauglystéje néra aiskus. Tuc-
son studija (angl. Tucson Children’s
Respiratory Study), tyrusi didele ka-
dikystéje stacionarizuoty vaiky ko-
horta, jrodé reik$mingai daznesnius
$vokstimo epizodus sulaukus 11 mety,
taciau nenustaté statistiskai reik$min-
go rysio 13 mety amziaus paaugliams
[15]. Neijrodyta ir alergijos jtaka siy
vaiky $vokstimo daznumui. Tuo tar-
pu nedidelés hospitalizuoty dél RSV
bronchiolito kadikiy atvejo ir kon-
trolés studijos duomenimis, 13 mety
vaiky grupéje buvo didesnis astmos/
pasikartojancio $vokstimo (p < 0,001),
alerginio rinokonjungtyvito (p = 0,004)
bei jsijautrinimo alergenams (serumo
IgE, p = 0,038) daznumas [15]. Kol kas
nevisi$kai aiSku, ar RSV bronchiolitas
sukelia ilgalaikius pokycius plauciuose
ar sunkesne $ios infekcijos eiga lemia
genetiné ir anatominé/fiziologiné in-
divido predispozicija.

Maza studija, tyrusi suaugusiy 18—
20 mety pacienty sergamumo astma ir
bronchy reaktyvumo rysj su kadikyste-
je persirgta RSV infekcija, reik§mingy
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Lentelé. Vaiky obliteracinio bronchiolito etiologija

Poinfekcinis

bronchiolitas Gripo
Paragripo
Tymy
Véjaraupiy

Adenovirusai (3, 7 ir 21 tipai)

Respiraciniai sincitiniai virusai (RSV)
Mycolpasma pneumonia

Po transplantacijos

ninka liga

Létinés plauciy ar $irdies/plauciy transplantato atmetimo reakcijos
Su kauly ¢iulpy persodinimu susijusi transplantato prie$ $eimi-

Jungiamojo audinio ligy
nulemtas

Reumatoidinis artritas
Sjogren sindromas
Sisteminé raudonoji vilkligé

Létinis hipersensityvinis

Pauks¢iy antigenai

pneumonitas Pelésiai

Aspiracinis Skrandzio turinys: gastroezofaginis refliuksas (GERL)
Svetimkaniai

Vaisty sukeltas Penicilaminai
Kokainas

Stevens-Johnson Idiopatinis

sindroma lydintis Vaisty sukeltas

Infekcijos nulemtas

sasajy nenustaté. Taciau buvo jrodyta,
kad sunki RSV infekcija kadikystéje
lemia prastesne kvépavimo funkcija
suaugus (poky¢iai spirometrijoje, SR —
5,27, 95 proc. PI 1,6-17,35) [15].
Apibendrinant galima teigti, kad
kadikiai, persirge sunkios eigos iminiu
virusiniu bronchiolitu, turi bati atidziau
stebimi dél vélesniy pokyciy plauciuose.

Obliteracinis bronchiolitas
Obliteracinis (konstrikcinis) bronchio-
litas (OB) — vaikams reta fibroziné lé-
tinés obstrukcinés plauciy ligos forma,
pazeidzianti smulkiuosius kvépavimo
takus ir lemianti daline ar visiska juy
obliteracija. Paplitimas tarp vaiky néra
tiksliai zinomas [11, 21].

Suaugusiyjy OB etiologijoje vyrau-
ja inhaliaciniai pazeidimai (toksiniy
ikvepiamyjy medziagy sukeltas bron-
chiolitas), hipersensityvinis pneumo-
nitas, potransplantacinés reakcijos ir
autoimuninés ligos. Kvépavimo taky
infekcijy jtaka suaugusiy pacienty
smulkiyjy kvépavimo taky pazeidimui
néra aiski, ir $i priezastis tikrai daug
retesné nei vaikams. Daugeliu atveju
jiems poinfekcinis bronchiolitas ap-
rasomas kaip obliteracinj bronchiolita
sukelianti pneumonija, taciau galimas
ir virusy (pvz., respiracinio sinciti-
nio viruso, RSV) ar bakterijy (pvz.,
Legionella pneumophila, Mycoplasma
pneumoniae) sukeltas obliteracinis
bronchiolitas [1]. Lokaliy smulkiyju
kvépavimo taky pazeidimy suaugu-
siesiems biina ir sergant tuberkulioze
ar ne tuberkuliozés mikobakterijy su-
kelta infekcija [1, 18].

Vaikams OB paprastai pasireiskia
po sunkios virusinés apatiniy kve-
pavimo taky infekcijos. Dazniausiai
nustatomi adenovirusai, ypa¢ 1, 3, 7
ir 21 tipy, taciau manoma, kad OB
gali sukelti ir RSV [10]. Lenteléje pa-
teikiami galimi vaiky OB etiologiniai
veiksniai [11].

Dél nezinomu priezasciy poinfek-
cinis OB vaikams dazniau diagnozuo-
jamas piety pusrutulyje (Argentinoje,
Ciléje, Naujojoje Zelandijoje ir Austra-
lijoje), bet nustatomas ir kitose pasaulio
dalyse [9]. Argentinoje atliktos studijos
duomenys rodo, kad OB gali sukelti ne
tik adenovirusai, bet ir mechaniné ven-
tiliacija [10]. Taciau autoriai neatsako j
klausimg, ar mechaniné ventiliacija gali
bati atskiras rizikos veiksnys OB atsi-
rasti ar tiesiog rodo iminio infekcinio
bronchiolito sunkuma.

Manoma, kad didéjantis vieti-
niy Kanados gyventojy, polinezie-
¢iy Naujojoje Zelandijoje bei tikryjy
piety Koréjos gyventojy sergamumas
OB gali priklausyti ir nuo genetiniy
faktoriy. Viena nauja studija nustaty-
ta, kad Amerikos indénams budingas
HLA-DQB1*0302 antigenas vis daz-
niau nustatomas Argentinos vaikams,
sergantiems OB [9].

OB - tai terminaliniy ir respi-
raciniy bronchioliy uzdegimas ir
fibroziniai pokyciai. [vykiy grandi-
né greicCiausiai prasideda kvépavi-
mo taky epitelio lasteliy pazeidimu,
lemianciu laikina lgsteliy funkcijos
sutrikima ir nekroze. Lokali nekrozé
sukelia fibrininio pulingo eksudato kau-
pimasi bronchiolés spindyje ir gausesnj

21



Dla PULMONOLOGIJA, IMUNOLOGIJA

miofibroblasty augima apnuogintame
pogleivyje. Miofibroblasty proliferacija
skatina kolageno ir mukopolisacharidi-
nés rugsties kaupimasi bei lemia bron-
chiolés spindzio susiauréjima. Taip pat
gali atsirasti antriniy pokyciy: susifor-
muoti dideli polipai, vadinami Masson
kanais (angl. Masson body), lydintys
histiocity bei kapiliary proliferacija [11].

Vaiky OB Kklinikinis vaizdas gali
buti panasus | aminio virusinio bron-
chiolito, tik be rinito ir kar$¢iavimo.
Be to, juo gali sirgti ir vyresnio am-
ziaus vaikai. Pagrindiniai jy nurodomi
simptomai yra kvépavimo sutrikimas
(dyspnea), kosulys ir fizinio kravio ne-
toleravimas. Fiziniai duomenys nespe-
cifiniai — auskultuojant gali bati girdi-
mas $vokstimas ir krepitacija. Kadikiai
gali atrodyti pageréje po iminio bron-
chiolito, taciau nuolatiniai kvépavimo
simptomai vis dar buna islike, jie pa-
prastai trunka daugiau nei 60 dieny ir
gali buti laikomi uZsitesusiu svokstimu
[11]. Kruatinés lastos rentgenogramoje
matomas gausus intersticinis plauciy
piesinys ir ryski hiperinfliacija.

KT vaizduose gali buti mozaikiniy
poky¢iy, oro spasty fenomenas, stores-
nés bronchy sienelés, bronchektazés,
atelektazeés ir/ar gleiviy kamsciai [1, 19].

Serganc¢iy OB kadikiy kvépavimo
funkcijos tyrimais nustatyta patohistolo-
giniy plauciy pakitimy funkciné israiska:
sunki negrijztama bronchy obstrukci-
ja, sumazéje plauciy tariai ir padidéjes
kvépavimo taky pasiprie$inimas [10, 11].

Neabejotinai tiksliausiai OB diag-
nozuojamas mikroskopuojant biopsine
medziaga. Kadangi transbronchinés
biopsijos daznai neinformatyvios, re-
komenduojama transtorakaliné biopsija
imant du plaucio audinio méginius. Kad
nereikéty daryti $io invazinio tyrimo,
1990 metais buvo sukurti kriterijai OB
sindromui nustatyti. Jie apima kvépavi-
mo funkcijos sutrikimus (kurie dazniau-
siai vertinami tik vyresniems vaikams) ir
didelés skiriamosios gebos KT matomus
budingiausius OB pokycius: mozaiking
perfuzija, nerysky kraujagyslinj pie$inj
ir centrines bronchektazes [11].

Nors vaiky sergamumas OB ir mir-
tingumas nuo $ios ligos neaiskus, stu-
dijos patvirtina, kad poinfekcinio OB
prognozé geresné nei kity jo formuy,
budingesniy suaugusiesiems [9, 22].
Adenovirusy sukeltas OB vaikams
retai bina mirtinas, taciau gali tapti
létine liga [11]. Dazniausiai ilgainiui
fibrozinis kraujagyslinis jungiamasis
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audinys rezorbuojasi, kvépavimo takuy
spindis bei epitelis normalizuojasi.
Vaiky OB gydymas sudétingas ir
daznai nesékmingas. Gydant OB, efek-
tyvas gali bati makrolidai (azitromici-
nas) dél uzdegima slopinancio poveikio
[1, 11]. Gliukokortikoidai, vartojami
praéjus aminés ligos fazei, kai OB jau
diagnozuotas, neturi jtakos galutiniam
rezultatui [1, 10, 22]. Bandoma taikyti
eksperimentinj gydyma: imunomodulia-
torius, monokloninius antikanus (inflik-
simanbg), ciklosporino purskala [11].
Nors dazniausiai OB prognozé vai-
kams palanki, vis délto persirgta liga
gali tapti fibroziniy poky¢iy, nuolatinis
oro srauto ribotumo, bronchektaziy
susiformavimo priezastimi [1, 11, 22].
Trecdaliui vaiky, serganciy poin-
fekciniu OB, gali pasireiksti Swyer-
James (MacLeod, kai diagnozuojama
suaugusiesiems) sindromas. Tai ilgalaiké
komplikacija, nustatoma vaikams, per-
sirgusiems adenovirusine pneumonija ar
bronchiolitu. Sindromas aprasomas kaip
asimetrinis OB, dél oro spasty ir supras-
téjusios arterinés kraujotakos suformuo-
jantis mazesnj, $viesesnj plautj [1, 11].
Tai vyksta nesubrendusio plaucio fibro-
ziniy pazeidimy gijimo metu mazéjant
alveoliy bei plauciy kraujagysliy kiekiui.
Retai, persirgus sunkios eigos OB, gali
progresuoti létinis kvépavimo nepakanka-
mumas ir gali tekti transplantuoti plaucius.

APIBENDRINIMAS

Vaiky smulkiyjy kvépavimo taky pa-
zeidimy etiologija skiriasi nuo suau-
gusiyjy. Pastariesiems vyraujantys
respiraciniai (rakoriy) bronchiolitai,
panbronchiolitai ar mineraliniy dul-
kiy sukelti smulkiyjy kvépavimo taky
pazeidimai vaikams nebudingi. Umi-
nis virusinis bronchiolitas — dazna
kadikiy patologija. Tuo tarpu kitos
bronchiolito formos retos, daznesnis —
obliteracinis bronchiolitas. Anksty-
va diagnostika sunkina vaiky amzius
bei invazinis diagnostiniy procedury
pobudis. Be to, nemaza dalis létiniy
bronchioliy pazeidimy vaikams biina ge-
rybinés eigos, be ryskiy klinikiniy simp-
tomy, o pakitimai grjztami. Todél daznai
smulkiyjy kvépavimo taky pazeidimai
lieka nediagnozuoti.

Nauji neinvazinés diagnostikos me-
todai atveria geresnes galimybes tirti
»tyligja kvépavimo taky zong“. Tikimasi
daugiau suzinoti apie vaiky smulkiyju
kvépavimo taky pazeidimus, ju kliniki-
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nes ir histologines formas, o tam reikia
atlikti vyresnio amziaus vaiky smulkiy-
ju kvépavimo taky pazeidimy studijy.
Tada bus galima remtis ne tik suaugu-
siyjy bronchioliy pazeidimy tyrimais.
Kol kas vaiky bronchioliy pazeidimo
diagnostika tebéra kompleksiné: prade-
dant anamneze bei klinikiniais duomeni-
mis, KT tyrimu bei kvépavimo funkcijos
jvertinimu ir baigiant pagal galimybes
histologiniu diagnozés patikslinimu.
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Summary. Bronchiolitis is the most frequent form of
injury to small airways. It is the common name for
various inflammatory conditions, which associated with
involvement of bronchioles. Acute viral bronchiolitis — usu-
ally a form of injury to small airways of children. However
pathophysiological changes of small airways are common
for most other conditions: various airway infections, con-
nective tissue diseases, immune deficiencies, lung or bone
marrow transplantation, diseases related to environmental
exposures to pollutants, allergens and drugs. These condi-
tions are rare for children. Bronchioles injury of children is
usually caused by severe viral airway infections. The most
frequent type of these rare forms of primary bronchiolar
injury — obliterative (constrictive) bronchiolitis. Despite
the fact that the prognosis of such illness is favorable for
children, bronchiolitis obliterans can be the cause of fibrotic
changes, airflow limitation or bronchiectasis.

Wide variety of causative factors and the rarity of the
pathology lead to late diagnosis of bronchiolar injury.
Non-invasive methods for the diagnosis have been gre-
atly improved by progress in (T scan imaging, and novel
possibilities may even increase our ability to monitor small
airways disease without the requirement of lung biopsy.
New clinical knowledge and diagnostic possibilities may
result in earlier diagnosis of small airway damage for chil-
dren and assignment of early and more effective treatment.
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