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Summary

Features of endoscopic signs of bronchial mucosa inflam-
mation in chronic obstructive pulmonary disease

Endoscopic examination of bronchi reveals inflammatory
changes in patients of COPD group (B, C and D). For proper
evaluation of endoscopic bronchial paintings, establishing
an accurate diagnosis and selection of appropriate treatment
must take into account not only the overall picture endobron-
chitis, but every endoscopic sign individually.
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Pe3rome

Ocobennocmu IHOOCKORUYECKUX NPU3HAKOE 80ChAle-
HUSA CAUBUCMOIL 000104KU OPOHX06 NPU XPOHUUECKOU
00CMPYKMUGHOU 00N1€3HU J1e2KUX

DHoockonuueckoe ucciedosanue O6POHX08 NO380EM
BbIABUMb BOCNATUMENbHBLE USMEHEHUsST Y OONbHbIX 8Cex
epynn XOBJI (B, C u D). [{nsa npasunvHoti oyeHKku 3HOOCKO-
NUYECKOU OPOHXUATLHOU KAPMUHbL, YCIMAHOGIEHUSL MOYHO20
ouaeHo3a u 8blOOPaA A0eK8AMHO20 JedeHus HeobX00UMO
NPUHUMAMb 80 GHUMAHUE He MOAbKO 00WYI0 KAPMUHY
IHOOOPOHXUMA, HO U KAAHCOBIU IHOOCKONUUECKUL NPUSHAK
6 OMOeNbHOCU.

Knruesvie cnosa: 3n0ockonusi, npusHaKu 80CNAieHusl,
causucmas obonouka, XObJI

Introducere

Explorarea invaziva la pacientii cu BPOC se
efectueaza rar, dar in cursul evolutiei bolii uneori este
indispensabila. In cazul modificarilor de dinamica
bronsica, in dischineziile bronsice, fibrobronhosco-
pia poate explica agravarea simptomatologiei la un
pacient. In BPOC, pe langa aspectele inflamatorii,
apar stenoze, neregularitati ale mucoasei cu aspect
trabecular, ceea ce ingreuneaza drenajul secretiilor
si apare obstructia la flux la nivelul cailor aeriene
mici, distonia traheii si bronhiilor primare, deformatia
bronhiilor [7].

Totusi, nu toate bronsitele cronice vor evo-
lua spre un sindrom obstructiv. Trei sferturi dintre
acestea raman pur hipersecretorii si doar un sfert
evolueaza progresiv spre insuficienta respiratorie
obstructiva. in BPOC existd doua fenomene con-
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stante, desi variabile de la caz la caz: hipersecretia si
modificarea procesului de curdtare-mucostaza, care
exercitd o influenta vadita asupra evolutiei bronsitei
cronice [3].

Stagnarea secretului bronsic reduce permea-
bilitatea bronhiilor si poate contribui la agravarea
dereglarilor ventilatorii. Este necesar de mentionat
ca viscozitatea secretului la bolnavii cu BPOC o de-
paseste pe cea neobstructiva, iar dereglarea perme-
abilitatii bronhiilor contribuie la retentia secretului
bronsic si patrunderea partii lui lichide in submucoa-
sa bronsica. Cresterea viscozitatii secretului, la randul
sau, formeaza conditii pentru multiplicarea florei
patogene si intensificarea procesului inflamator.

Scopul cercetariiafost de a stabili particularitatile
caracteristice inflamatiei mucoasei bronhiilor la di-
ferite grupe de pacienti cu bronhopneumopatie
cronica obstructiva.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 94 de bolnavi cu BPOC,
cu diferita severitate a bolii, dintre care grupa B — 38
debolnavi,grupa C-19, grupa D - 37 de bolnavi. Cri-
teriile de includere a pacientilor in studiul dat au fost:
diagnosticul de BPOC stabilit (dupa GOLD, 2013),
prezenta unor criterii Anthonisen (accentuarea dis-
pneii, cresterea productiei de secret cu elemente de
purulenta) [1]. La toti pacientii au fost luate in calcul:
expresivitatea simptomelor; semnele fizice; manifes-
tarile dispneii (mMRS); probele functionale, in special
indicele Tiffeneau, FEV,, frecventa acutizarilor. Toti
pacientii au fost investigati bronhoscopic.

Cercetarile endoscopice au fost efectuate cu fi-
brobronhoscopul Firmei Olympas, Japonia, cu aneste-
zie locala, cu scopul de a stabili semnele de inflamatie
a mucoasei bronhiilor: caracterul, cantitatea si lo-
calizarea secretului in lumenul bronhiilor; coloratia
mucoasei si localizarea; sangerarea mucoasei, inclusiv
la tuseu; aspectul desenului vascular; elasticitatea si
mobilitatea peretilor bronhiilor, prezenta distoniei
partii membranoase a traheii si bronhiilor; starea glan-
delor bronhiale. Pentru prelucrarea statistica a datelor
au fost aplicate setul de programe Microsoft Excel si
testul ,t” Student. Diferentele statistic semnificative
s-au considerat la valorile p<0,05.

Rezultate si discutii

Evaluarea endoscopica a leziunilor inflamato-
rii s-a efectuat cu evidentierea a doua aspecte de
endobronsita: catarala — 68 (72,3%) si mucopurulen-
ta — 26 (27,7%). Frecventa de depistare a semnelor
de endobronsita catarald a fost inalta si a variat in
functie de severitatea bolii.

Analiza rezultatelor a aratat cd tabloul in ca-
uzd, in toate grupele de BPOC, variaza de la caz la




caz: in grupa B - 39,7%, C — 22%, D - 38,2% cazuri.
Endobronsita mucopurulenta se caracterizeaza prin
diferite cantitati de secret, care au miscari odata cu
respiratia si adera la peretii bronsici (respectiv 42,3%,
15,3%, 42,3%). Frecventa endobronsitei mucopu-
rulente era crescuta in special in grupa B (42,3%) si
grupa D (42,3%).

Cu scop de apreciere a stdrii morfofunctionale a
traectului bronsic in BPOC, s-a vazut rational de a sis-
tematiza semnele endoscopice. In elaborarea acestei
sistematizari ne-am condus de considerentele clin-
co-patofiziologice si morfofunctionale de tratare a
semnelor endoscopice. De altfel, in prima grupa au
fost incluse semnele de inflamatie - inrosire, edem,
ingrosarea mucoasei.in grupa a doua au fost incluse
simptomele caracterizand continutul endobronsic —
secret dens, secret fluid, hipersecretie, hiposecretie.
in grupa a treia - simptomele degenerative ale
peretelui - atrofie, canal excretor dilatat, paliditate.
In grupa a patra s-au inclus simptomele ce caracte-
rizeaza lumenul bronsic in contextul schimbarilor
patologice peribronsice - ingustare, deformare,
dilatare. in grupa a cincea au fost incluse simpto-
mele caracteristice cineticii respiratorii — dischinezia
hipotona, hipomotilitatea.

Analizdnd semnele de inflamatie a mucoa-
sei, cum este culoarea rosie aprinsa, am stabilit o
frecventa inalta la bolnavii de grupa D (53,5%), in
schimb cea visinie in raport procentual se deose-
bea putin (B — 26%, C - 15,8%, D — 10,8%). Edemul
mucosal a fost prezent in grupele B si C, respectiv
in 31,0% si 20,6% cazuri, si aproape in jumdtate de
cazuri cercetate in grupa D (48,2%, p>0,05).1n grupa
de severitate D, edemul se caracteriza printr-o expre-
sivitate sporita a mucoasei, care are o culoare rosie
aprinsa, cu sangerare la tuseu si ingustare difuza a
bronhiilor lobare si segmentare.

Analiza rezultatelor ce evidentiaza cantitatea
secretului a stabilit ca hipersecretia este mai frec-
vent intalnita la bolnavii grupei B (39,2%), in schimb
hiposecretia este intalnita mai des la bolnavii cu
grupa D (44,4%). Calitatea secretului a fost in egala
masura vizualizata la bolnavii cercetati, densa - 45
bolnavi, fluida - 46, in schimb pe loturi, cea densa era
mai frecventintalnita la grupa D (44,4%), pe cand cea
fluida era caracteristica pentru grupa B (41,3%).

Au fost analizate rezultatele endoscopice ale
simptomelor degenerative ale mucoasei bronsiilor
(paliditate, canal excretor dilatat), care au stabilit ca
procesul cronicin bronsii este avansat la o buna parte
din bolnavi, cu o crestere procentuala a paliditatii
mucoasei — 66,7% la cei din grupa B, iar asa semn
caracteristic precum este canalul excretor dilatat a
fost stabilit mai frecvent la bolnavii grupei B (40%)
si grupei C (37,5%).
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Un element definitoriu in evolutia proceselor
cronice obstructive il constituie deformarile orifici-
ilor bronhiilor lobare, segmentare prin procese de
scleroza a tesutului peribronsic. Analiza comparativa
a rezultatelor obtinute ne permite sa constatam ca
acest semn endoscopic contribuie semnificativ la
agravarea tabloului clinic al BPOC, intalnindu-se mai
frecvent in grupa D (60%, p<0,05), diferenta fiind
statistic semnificativa intre grupele cercetate. Simp-
tomele cineticii respiratorii precum este dischinezia
si hipomotilitatea, au fost prezente in toate grupele
de bolnavi cu BPOC.

Analiza rezultatelor a demonstrat ca dischinezia
hipotona se intalneste foarte des in mai mult de ju-
matate de cazuri din bolnavii cercetati - 56 (59,6%).
Analiza rezultatelor pe grupe a ardtat prezenta mai
frecventa a dischineziei traheobronsice in grupa B
(39,4%) si grupa C (39,4%), preponderent afectand
bronhiile primare si mai rar cele medii si cele inferioa-
re. Hipomotilitatea bronhiilor a fost prezenta in mai
putin de jumatate din cazurile cercetate (47,6%) la
bolnavii cu BPOC grupa D si doar in 33,3% cazuri la
cei din grupa C (p>0,05).

Pentru stabilirea gradului dischineziei
traheobronsice, se ia in consideratie nu doar mo-
bilitatea peretelui membranos, ci si configurarea
traheii si a bronhiilor si miscarea peretilor laterali,
fapt ce ii confera lumenului o forma triunghiulara.
J. Lemoin o caracterizeaza ca o retractie statica si o
refera la bolnavii cu bronsita cronica cu prognostic
nefavorabil. La 21 de pacienti a fost determinata
distonia traheobronsica de gradul |, cu prolabarea
pereteluimembranos in expir siin tuse, cu pastrarea
configuratiei lumenului. La 17 pacienti, cercetarea
endoscopicd a stabilit dischinezie traheobronsica de
gradele ll-lll, cu apropierea peretilor traheii si bronhi-
ilor primare, cu schimbarea configuratiei traheii. La
18 pacienti, cercetarile endoscopice au stabilit lezare
dischinetica izolata a bronhiilor mari.

Modificarile obstructive in arborele bronsic,
care contribuie la formarea dereglarilor pronuntate
sau grave ale ventilatiei, exercita o influenta nefa-
vorabila asupra evolutiei procesului inflamator si
duce la dezvoltarea endobronsitei purulente si la
mentinerea leziunilor inflamatorii ale bronhiilor in
faza de remisie [6]. Dischineziile traheobronsice de
gr. -1l nu contribuie la dereglarea evolutiei clinice a
BPOC. n schimb, dischineziile de gr. Ill au un impact
nefast asupra evolutiei procesuluiinflamator in bron-
hii si predispun la dezvoltarea unui proces purulent,
ce rezulta din dereglarile pronuntate ale functiei de
drenaj a bronhiilor si neeficienta tusei [5].

Fibrobronhoscopia, in unele cazuri, este o pro-
cedura indispensabila prin faptul ca permite a stabili
tipul si caracterul inflamatiei si, dupd indicatii, se
aplica tratamentul cu antibiotice si sanarea arborelui
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bronsic, fiind rationala in cazul unor cantitati sporite
de secret, fapt ce sporeste valoarea de diagnostic la
proba cu bronholitice [8, 9].

Concluzii

1. Cercetarea endoscopica a bronhiilor a facut
posibila stabilirea leziunilor inflamatorii la toti bol-
navii studiati.

2. Endobronsita catarald a fost depistata mai
frecvent la bolnavii cu BPOC grupa B -39,7% si grupa
C - 38,2%. Endobronsita purulentd a fost in egald
masurd stabilita la bolnavii din grupa B (42,3%) si
din grupa C (42,3%).

3. Sistematizarea semnelor endoscopice la
bolnavii cu BPOC faciliteaza obtinerea datelor su-
plimentare despre particularitatile de evoluare a
procesului inflamator al bronsiilor.

4, Simptomul de baza al dereglarilor obstruc-
tiei bronsice la pacientii cu BPOC din grupa D sunt
deformarile orificiale (60%, p<0,05).

5. Pentru evaluarea corecta a tabloului endo-
scopic al bronhiilor, precizarea diagnozei si alegerea
adecvata a tratamentului, este necesar de luat in
consideratie nu doar tabloul endobronsitei, ci si
fiecare dintre semnele endoscopice in parte.
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