BRONSIECTAZIILE
LA PACIENTUL VARSTNIC

Rezumat

Patologia varstnicului rdmdne a fi o permanentd provocare
pentru clinician. Bolile cdilor aeriene sunt frecvente la varst-
nici, conventional definiti ca persoane cu vdrsta peste 65 de
ani. Imbdtranirea cauzeazd un sir de modificdri fiziologice si
functionale, cu o tendintd generald spre atrofie si reducerea
eficientei functionale a diferitor sisteme de organe, inclusiv
cel respirator. Incidenta bronsiectaziilor nefibrochistice este de
2-5 pacientila 1000 populatie. Ponderea pacientilor vérstnici
in grupa pacientilor adulti cu bronsiectazii depdseste 50%,
boala fiind mai severd odatd cu inaintarea in varstd. Leziunile
pulmonare si ale cdilor aeriene identificate la examenul ima-
gistic al toracelui prin tomografie computerizatd la pacientii
varstnici trebuie evaluate prin prisma particularitditilor
fiziologice legate de varstd in scopul diferentierii acestora de
modificdrile patologice. Cumulul de comorbiditdti, severitatea
afectiunii principale, dificultdtile de monitorizare a terapiei
si de compliantd pot influenta evolutia bolii si prognosticul,
varstnicul fiind foarte fragil.
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Summary
Bronchiectasis in the elderly

Elderly patients remain a challenging problem for clinicians.
Lung and airways diseases are common in the elderly, con-
ventionally defined as people over 65 years old. Aging causes
a series of physiological and functional changes with a general
tendency towards atrophy and functional reduction of different
organ systems, including the respiratory system. The incidence
of non-fibrocystic bronchiectasis is 2-5 patients per 1000
population. The prevalence of elderly patients in the group of
adult patients with bronchiectasis exceeds 50%, the disease
being more severe in the elder and frailer patients. Specific
radiological appearance of age-related physiological features
identified on chest imaging should be evaluated in order to
differentiate them from pathological changes. The elderly is a
frailer group population, the disease outcome and prognosis
being influenced by the huge number of comorbidities, by
the severity of the main condition, difficulties of treatment
monitoring and adherence.
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Pestome
Bponxosxmasvt y nosunvix nayuenmos

B npaxmuueckoti OesmenvHocmu 6paua namonozus no-
HCUTILIX TH00eL OCAemCs 8AXCHOTE U HepeuleHHOL npobrie-
Mmoii. 3abonesanus dvixamenvHvix nymeti 6crmpedaomcs
00807IbLHO YACINO Y NOKUTILIX, YCIIOBHO ONpedesisieMblx
kak mwodu cmapute 65 nem. Cmapenue 6vi3vigaem pso
usonozueckux u GyHKUUOHAIbHOIX USMEHeHULL ¢ 00u4ell
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menOeHyUell K ampoPuu U CHUNEHUIO HYHKYUOHATIbHOT
apeKmuUsHOCMU PA3IUHDIX 0P2AHO8, BKTIIOUAS OblXAMETb-
Hyto cucmemy. Yacmoma 6poHX0IKMA308, He CAZAHHDIX C
MYKOBUCUUI030M, cocmasngem 2-5 navuenmos Ha 1000
HaceneHust. 075l NONUIbIX NAUUEHINO8 8 2PYnne 83POCTbIX
nayuenmos ¢ 6ponxosxmasamu npesviiaem 50%, npuuem
msicecmyv 3a0071e6aHus ycunusaemcs ¢ 6ospacmom. Ilo-
8peNOeHUS TleKUX U OblXamebHblX nymeil, 8biA6/IEHHbIE C
NOMOULLIO KOMNBIOMEPHOL MoMoepaduu epyoHoti Kremku
Y NOHUTLIX NAUUEHMO8, 00NINHbL OUEHUBAMBCS € MOUKU
3peHus 803pAcCMHbBIX PU3UOTOZUYECKUX 0cobeHHOcmell,
UmMoOvl OMAUMAMD UX OM NAMONOZUMECKUX USMEHEHUT.
DuU3UON0LUHECKAST XPYNKOCHIb SIBTISTEMCS 8ANCHDIM ACNEKIOM
KOMMNJIEKCHOT OUeHKU NAMOTI02UL Y NONCUTIOZ0 HeN0BeKd; CO-
nYMCMeyouas namonoeust, msxecmy 0CHO8H020 3a607esa-
HUS, MPYOHOCTU MOHUMOPUH2A MEPANUL MOZY M NOBTIUAMb
HA meueHue U NPozHO3 O0IE3HU Y NOKCUTIDIX NAUUEHNO8 C
6porxoaxmasamu.

Kntouegvie cnosa: 6poHxosxmasvl, Noiusvle 100U, 1y4eéast
ouazHocmuka

Introducere

Imbatranirea populatiei a devenit unul dintre
cei maiimportanti factori socialiincepand cu secolul
XX. Speranta de viata a crescut cu cateva decenii
(mai ales in tarile dezvoltate) datorita conditiilor de
viata mai bune, progreselor inregistrate in domeniul
metodelor noi de diagnostic si de tratament, echipa-
mentelor medicale aparute atat pentru tratamentul
in stationar, cat si pentru ingrijirea de lunga durata
la domiciliu.

Imbatranirea cauzeaza un sir de modificari
fiziologice si functionale, cu o tendinta generala
spre atrofie si reducerea eficientei functionale a
diferitor sisteme de organe, inclusiv cel respirator.
Cea mai mare dilema in ceea ce priveste majoritatea
anormalitatilor identificate la varstnici consta in a
determina daca acestea sunt o consecinta a involutiei
fiziologice sau sunt expresia unei maladii [1].

Bolile cdilor aeriene sunt frecvente la varstnici,
conventional definiti ca persoane cu varsta peste
65 de ani. Examinarile imagistice sunt efectuate cu
o frecventa mai mare la aceastd grupd de pacienti,
iar recunoasterea modificarilor patologice specifice
maladiilor cdilor aeriene permite diagnosticarea
timpurie, urmata de un tratament adecvat.

Scopul studiului a fost evidentierea
particularitatilor de diagnostic imagistic si de condu-




ita la pacientii varstnici cu bronsiectazii prin prisma
datelor existente in literatura de specialitate.

Rezultate si discutii

Incidenta bronsiectaziilor nefibrochistice (NFC)
este de 2-5 pacientila 1000 populatie [2], iar varstnicii
reprezintd populatiadominantdin aceastd boala, fapt
evidentiat si prin studiul publicat de Bellelli si coaut.,
care a cuprins 1258 de pacienti selectati din sase
tari europene [3]. In acest studiu, 51% din pacienti
aveau varsta =65 de ani, iar 19% - peste 75 de ani
[3]. Varsta avansata este recunoscuta ca un factor de
riscindependent pentru severitatea bronsiectaziilor
[4]. Reducerea rezervelor biologice, precum si asoci-
erea unui numar mai mare de comorbiditati, odata
cu Tnaintarea in varstd, ar putea explica impactul
varstei asupra fragilitatii [5, 6] si a mortalitatii [7, 8]
la pacientii cu bronsiectazii. Fragilitatea reprezinta o
stare de vulnerabilitate crescuta, atribuita nivelului
scazut de reglare a homeostaziei, fata de factorii
de stres, majorand riscul de efecte negative asupra
sanatatii [6, 9]. Fragilitatea acestei grupe de pacienti
este sustinuta si de alti factori (functie pulmonara
mai mica, indice de masa corporala mai mic, necesi-
tatea spitalizarilor frecvente), ce au fost demonstrati
ca avand un impact semnificativ asupra severitatii si
prognosticului bolii [4].

Etiologia bronsiectaziilor NFC este multifacto-
riala, dar cele mai frecvente sunt cele idiopatice si
cele postinfectioase [10-12]. Nu au fost inregistrate
diferente semnificative in structura etiologica a
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bronsiectaziilor la adultii tineri si la varstnici, cu
exceptia bronsiectaziilor asociate bronhopneu-
mopatiei cronice obstructive, care s-au dovedit a
fi identificate mai frecvent la populatia in etate [3].
Bronsiectaziile asociate dischineziei ciliare primare,
astmului bronsic si bolilor inflamatorii intestinale
sunt mai frecvente la adultii tineri [3].

Tomografia computerizata de rezolutie inalta
(HRCT) ramane a fi metoda de electie in examinarea
pacientilor suspecti de bronsiectazii, fiind mult mai
sensibila decat radiografia toracelui, care ar putea
omite prezenta bronsiectaziilor in cazurile cu modi-
ficari minore sau exprimate moderat [13].

Tomografia computerizata cu detectori multipli
(MDCT), asigurand o doza mai mica de iradiere, mai
putine artefacte legate de respiratie si posibilitatea
unor reconstructii multiplanare, a contribuit semni-
ficativ la evaluarea prezentei, extinderii si severitatii
bronsiectaziilor si a ameliorat gradul de confidenta,
in special pentru bronsiectaziile cilindrice [14].

Desi majorarea raportului bronhoarterial
(BA) este un semn tipic pentru bronsiectazii, un
raport BA peste 1 nu intotdeauna reflecta prezenta
bronsiectaziilor. Unii cercetatori au demonstrat ca
raportul BA poate creste odata cu varsta [15], fiind
observatla un numar mare de subiecti asimptomatici
cu varsta peste 65 de ani, ce ar putea fi comparabil cu
raportul BA determinat la pacientii cu bronsiectazii.
O explicatie a majorarii raportului BA la varstnici este
efectul hipoxiei.

Figura 1. HRCT a cutiei toracice (fereastra parenchimatoasd, sectiunile coronare) efectuata pentru prima data
la un pacient de 81 de ani (nefumdtor, cunoscut cu hipertensiune arteriald, bronsita cronica de 35 de ani, fdrd
tratament bronhodilatator, internat pentru un sindrom de impregnare infectioasd si sindrom de consolidare
pulmonard) a evidentiat semne de emfizem pulmonar, multiple bronsiectazii chistice bilateral, mai numeroase
in lobul inferior pe dreapta, grupate in ciorchine (A-C), si un sindrom de consolidare pulmonara (C). Remarcdm
calcificarea peretilor aortei (A), calcificarea cartilajelor la nivelul traheii si bronhiilor mari (A, B), dar si la nivelul
peretelui unei bronhii din lobul superior pe stanga, cu dilatarea lumenului, ingrosarea pleurei apicale si bride
fibroase (sugestive pentru tuberculoza pulmonara autovindecatad). Pacientul a decedat la varsta de 85 de ani.




Varsta trebuie luata in considerare la subiectii
primar identificati cu semne imagistice de dilata-
re a lumenului bronsic (bronsiectazii cilindrice).
Bronsiectaziile varicoase sunt mai clar vizualizate
atunci cand sunt sectionate longitudinal fata de
planul sectiunii TC. Bronsiectaziile chistice (figura 1)
sunt definite ca dilatari bronsice care depdsesc 1 cm
si deseori pot fi identificate in grupuri sub aspect de
ciorchine [13, 16, 17]. Identificarea bronsiectaziilor
chistice la varstnici are o importanta mai mare decat
a celor cilindrice, fiind asociata cu simptome clinice
mai severe (cantitati mai mari de sputa expectorata
zilnic), colonizarea cdilor aeriene cu Pseudomonas
aeruginosa si cu alti germeni oportunisti, care se
intalnesc la pacientii cu un sistem imun compromis
si cu necesitatea unor spitalizari dese [17].

Cele maifrecvente modificari ale cailor aeriene,
caracteristice pentru varstnici, sunt:

- calcificarea cartilajelor traheobronsice, identi-
ficata in peste 65% cazuri la barbati si in peste
40% cazuri la femei cu varsta cuprinsa intre 60
si 79 de ani. Calcificarile pot fi vizualizate atat
la radiografie, cat sila TC;

- deplasarea traheii spre dreapta, din cauza
dimensiunilor mai mari ale arcului aortic cu
ateroscleroza, mimand o masa mediastinala;
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aspectul de "trahee in teaca de sabie” sau "tra-
hee-iatagan” este caracterizat de o ingustare
transversa excesiva in portiunea intratoracica
a traheii (figura 2) si de un diametru sagital
marit (cu un raport diametru sagital : diametru
coronar ce depaseste 2:1). De obicei, apare
la pacientii cu boala pulmonara obstructiva
cronica si se considera ca ingustarea este le-
gata de sechestrarea aerului in lobii superiori
emfizematosi, tusea cronica si degenerarea
cartilaginoasa. Traheea cu aspect de iatagan a
fost descrisa la circa 5% din varstnici si aproa-
pe in exclusivitate la barbati, deseori asociata
cu osificarea inelelor. Diagnosticul diferential
include compresiunea prin masa mediastinala
extratraheal3, traheobronhopatia osteocondro-
plastica, amiloidoza, policondrita recidivanta si
traheea in teacd de sabie la pacientii cu cifoza
excesiva;

ingrosarea peretilor bronsici din cauza depune-
rilor de colagen, precum si dilatarea lumenului
bronbhiilor, pot fi manifestari ale "plamanului
senil”;

la varstnici, fenomenul de "air trapping” este
mai extins [18].

Figura 2. HRCT cutiei toracice efectuatd la un pacient de 68 de ani (cunoscut cu BPOC, diabet zaharat, cardiopatie
ischemicd, hipertensiune arteriald) demonstreazd deformarea traheii sub formd de teacd de sabie (A - sdgeata
albad), determinatd atat de sindromul de hiperinflatie pulmonard, cat si de degenerarea inelelor traheale deter-
minatd de vérstd. Ingustarea lumenului pe toatd portiunea endotoracicd a traheii (C) poate fi vizualizatd si pe
radiografiain incidentd posteroanterioard (E). Fost fumdtor cu un indice al fumdtorului de 40 pachet/an, a supor-
tat tuberculozd pulmonara la varsta de 60 de ani, cu recidiva la 62 de ani (in ambele cazuri cu tulpini sensibile).
Pe radiografie se vizualizeazd diminuarea transparentei in campurile pulmonare inferioare bilateral, multiple
aderente pleuro-diafragmatice si pleuro-pericardice, sinusurile costofrenice obliterate, explicate prin ingrosarea
pleurei (E). La examenul prin TC se vizualizeazad clar sectoare de calcificare a pleurei (A-D, “calusuri pleurale” -
sdgetile negre), dar si prezenta bronsiectaziilor cilindrice care ar putea fi omise pe radiografie.




Printre leziunile imagistice asociate
bronsiectaziilor, la populatia varstnica au fost de-
scrise impactarea mucoidd, atelectazii si fenomenul
de "air trapping”. Severitatea sindromului obstructiv
identificat la unii pacienti varstnici cu bronsiectazii se
coreleaza cu extinderea bronsiectaziilor si grosimea
peretilor bronsici [19].

Imunitatea compromisa si ineficienta clea-
rance-ului mucociliar cu acumularea secretiilor
endobronsice la varstnici pot cauza lezari ale com-
ponentelor tisulare ale peretilor bronsici caurmarea
infectiilor severe sau recurente. Procesul inflamator
persistent si fibroza subiacenta pot conduce la dis-
torsionarea mecanica a bronhiilor [13, 16, 20].
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Colabarea cdilor aeriene mari si impactarea
mucoida nu au demonstrat o corelatie puternica cu
disfunctia ventilatorie de tip obstructiv in studiile
publicate [21]. Traheobronhomegalia poate fi iden-
tificata in unele boli congenitale (sindromul Mouni-
er-Kuhn, sindromul Marfan, sindromul Ehler-Danlos)
[22, 23] sau poate fi dobandita (fibroza pulmonara in
lobii superiori, emfizem, fibroza chistica, policondrita
recidivantd, aspergiloza bronhopulmonara alergica,
bronsiectazii) [24]. Deseori, acesti pacienti sunt
asimptomatici sau prezinta simptome cauzate de
infectiile respiratorii recurente si de bronsiectazii.

Figura 3. Diverticule traheale (sdgetile albe) identificate la un pacient de 71 de ani cu BPOC si infectii pulmonare
recurente. Imaginile TC sectiune axialdin fereastra mediastinald (A) si parenchimatoasd (B) demonstreazd prezenta
chisturilor aerice paratraheale multiple (unele cu lumen comunicant cu traheea) la nivelul jonctiunii cervicotoracice
pe peretele posterolateral drept al traheii. Remarcdm prezenta bulelor emfizematoase si a opacitatilor grosiere in
bandd cu ingrosarea pleurei apical bilateral (B). Lumenul traheii comprimat de arcul aortic si ganglionul limfatic
paratraheal calcificat (secheld a infectiei tuberculoase tratate la véarsta de 35 de ani, C - sdgetile negre). Imaginile
in sectiune coronara (C) si sagitald (D) prezintd semne de emfizem, ingrosdri pleurale cu festoane ce se intind spre
parenchimul pulmonar si bronsiectazii cilindrice (sdgetile gri).

Traheobronhomalacia, bronsiectaziile si multi-
plele diverticule traheobronsice sunt printre mani-
festarile identificate frecvent la pacientii varstnici cu
traheobronhomegalie congenitala sau dobandita.
Diverticulele traheale dobandite mai des isi au ori-
ginea la nivelul peretelui posterolateral al traheii, la
nivelul jonctiunii cervicotoracice (figura 3), dar pot fi
prezente la diferite nivele ale traheii si ale bronhiilor
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principale [25, 26, 27]. Uneori pot atinge dimensiuni
mari, necesitand interventii chirurgicale pentru a fi
rezolvate. Au ca mecanism subiacent hernierea mu-
coasei prin locurile de rezistenta mica ale peretelui
bronsic sau traheal ca urmare a cresterii presiunii
intraluminale, mai frecvent identificate la pacientii
cu tuse cronica. Diagnosticul diferential va include
faringocelul, diverticulul Zenker, hernia pulmonara




apicald, emfizemul paraseptal sau bulele emfizema-
toase. Optiunile de tratament sunt influentate de
simptome, varstd, starea generala de sanatate. La
varstnici, din cauza fragilitatii acestora si a simptome-
lor mai putin severe, se evita tratamentul chirurgical,
acesta fiind indicat pacientilor simptomatici tineri.
Traheomalacia poate fiintalnita la unii pacienti
varstnici cu bronsiectazii, infectiile cronice recurente
fiind un factor de risc pentru dezvoltarea atrofiei fi-
brelor elastice din partea membranoasa a traheiisia
flaciditatii cartilajului de suport traheal, ce cauzeaza

29/06/2015 28/12/2017
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colapsul cdilor aeriene in expir. Pacientii varstnici
cu traheomalacie frecvent sunt simptomatici, cu
dispnee si wheezing. Modificari similare pot surve-
ni si la nivelul bronhiilor principale, caracterizand
traheobronhomalacia (figura 4). MDCT a toracelui
efectuata in inspir/expir este considerata metoda de
electie [28, 29] pentru diagnostic (prezenta semnului
"Incruntarii”[30]) si cuantificarea severitatii colapsu-
lui (usoard - reducerea lumenuluiin expir cu 50-74%,
moderatd - reducerea cu 75-99%, severd - reducerea

cu 100% [29]).

28/12/2017
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Figura 4. Leziuni ale cdilor aeriene si evolutia acestorain timp la o pacientd primar diagnosticatd cu bronsiectazii
lavdrsta de 69 de ani (2015). Remarcdm calcificarea cartilajelor traheale, a bronhiilor principale, dar si a peretilor
bronhiilor cu lumen dilatat la nivelul lobului mediu si al segmentelor linguale, care au progresat peste 2,5 ani,
cu dezvoltarea bronsiectaziilor chistice si extinderea ariilor de atelectazii cicatriciale din drenajul ineficient al
secretiilor bronsice (E-F, G-H). Aspectul traheii in sectiunile axiale din imaginile C, D este sugestiv pentru traheo-
bronhomalacie la un vérstnic cu infectii pulmonare recurente.

Populatia geriatrica, in toate grupele etnice,
indiferent de sex, reprezinta cel mai mare rezervor
al infectiei tuberculoase, inclusiv in tdrile dezvoltate
[31, 32, 33]. Varstnicii au un risc mai mare de reac-
tivare a infectiei latente, precum si de infectare cu
M. tuberculosis din cauza bolilor cronice asociate,
malnutritiei, precum si a mecanismelor imunologice
si de clearance mucociliar periclitate. Caile aeriene
centrale sunt raportate a fi implicate in peste 40%
cazuri de tuberculoza pulmonara, prin raspandire
limfatica sau locala din ganglionii limfatici medi-
astinali afectati. Rezolvarea leziunilor de la nivelul
bronhiilor, determinate de infectia tuberculoasa,
poate evolua diferit de la stricturi la bronsiectazii.
Numarul mare de sechele posttuberculoase identi-
ficate la necropsie la populatia varstnica sugereaza
subdiagnosticarea manifestarilor clinice la aceasta
grupa de pacienti [31]. Varstnicii au un risc mai mare
de a dezvolta forme diseminate din cauza sistemului
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imun mai slab. La examenul imagistic prin TC pot fi
identificate stenoze, bronsiectazii si calcificari ale
peretilor bronsici, asociate sau nu cu calcificari gan-
glionare si parenchimatoase, ce reprezinta o dovada
indirecta a infectiei suportate in trecut.
Managementul pacientilor varstnici cu
bronsiectazii nu este unul diferit fata de celelalte
categorii de varsta si include masuri pentru clearan-
ce-ul cailor respiratorii, prevenirea unui declin rapid
alfunctiei pulmonare, prevenirea si tratamentul exa-
cerbadrilor infectioase. Unele dificultdti sunt determi-
nare de asocierea comorbiditatilor si a interactiunilor
medicamentoase, incapacitatea de a utiliza de sine
statator unele dispozitive necesare pentru luarea
medicamentelor. Exacerbarile la varstnici necesita
mai des spitalizari nu doar prin prisma unei forme
severe, dar si din lipsa unui suport social si a persoa-
nelor cei-ar putea ajuta, precum si din cauza riscului
dezvoltarii delirului acut [34]. La pacientii colonizati




cu Pseudomonas aeruginosa a fost observat un declin
mai rapid al functiei pulmonare, un numar mai mare
de exacerbarisi spitalizari. La pacientii varstnici a fost
observata o rata mai mare de infectie cu Clostridium
difficile [35], ca urmare a administrarii tratamentului
antibacterian (in special a celui de lunga durata in
tentativa de eradicare a infectiei cronice). Terapia
de lunga durata cu macrolide de asemenea implica
anumite riscuri la populatia varstnica, nu doar prin
dezvoltarea rezistentelor bacteriene, ci si prin riscul
sporit de cardiotoxicitate si ototoxicitate. Antibi-
oterapia inhalatoare ar putea fi o optiune pentru
pacientii varstnici, demonstrand mai putine reactii
adverse comparativ cu antibioticele sistemice, dar
necesita supraveghere pentru administrarea corecta
in functie de dispozitivele inhalatoare utilizate.

Tratamentul chirurgical al bronsiectaziilor in-
clude rezectii segmentare, lobare, pulmonectomie
si transplantul pulmonar. Lipsesc studii randomizate
ce ardemonstra superioritatea tratamentului chirur-
gical versus cel conservativ, in ghiduri fiind stipulata
recurgerea la tratamentul chirurgical in cazul unor
complicatii majore precum hemoptizii mari, pneu-
motorace, empiem pleural. Transplantul pulmonar,
de obicei, este rezervat pacientilor sub 65 de ani,
fiind practicat doar in cazuri aparte in grupa celor
peste 70 de ani [36].

Concluzii

Pacientii varstnici au o pondere importanta
in grupa pacientilor adulti cu bronsiectazii, boala
fiind mai severa odata cu avansarea in varsta. Eva-
luarea imagistica implica cunoasterea anumitor
particularitati la varstnici pentru a evita confuziile
dintre evolutia fiziologica legata de varsta si modifi-
carile patologice. Cumulul de comorbiditati, severita-
tea afectiunii principale, dificultatile de compliants,
de monitorizare a terapiei si asistenta paliativa pot
influenta evolutia si prognosticul bolii, varstnicul
fiind foarte fragil.
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