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Despite new  epidemiological  evidences,
bronchiectasis remain an ,,orphan disease” when we
refer to the number of researches that include this topic.
Studies on adult population with bronchiectasis indicate
that the disease begins in childhood, but symptoms may
not appear until months or even years after patients have
started having repeated lung infections. It is considered
that an early diagnosis of bronchiectasis and an
adequate treatment might improve the long-term
prognosis of this disease. Chest physiotheterapy is the
main form of non-pharmacological treatment. Chest
physiotherapy (CPT) includes multiple techniques to
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improve mucus clearance in conjunction  with
spontaneous or directed cough.

The technique and frequency of chest
physiotherapy is individualised. More research is needed
to confirm the place of these therapies.

1. Istoric

La sfarsitul anilor ‘80 bronsiectazia a fost numita
de catre Barker “boala orfana”- termen introdus de
Brewer cu cativa ani inainte pentru a descrie afectiunile
care prin frecventa lor foarte micd nu prezentau interes
legat in special de dezvoltarea de noi tratamente.(1).

Declinul incidentei bronsiectaziei, in special in
randul populatiei pediatrice din tarile dezvoltate, a fost
favorizat de utilizarea pe scard largd a vaccinarii
antirujeolice si antipertusis, de progresele realizate in
terapia antimicrobiand, 1n special tuberculostatica i
utilizarea acestora la scara larga(2).

Date epidemiologice

Acum, dupd mai bine de 20 de ani, desi lipsesc
studiile care sad indice cu certitudine prevalenta reald a
bronsiectaziei, aceasta pare sia constituie totusi o
importanta cauza de morbiditate si mortalitate in tarile in
curs de dezvoltare unde, sistemul de sanatate este
inadecvat astfel ca rata de vaccinare este mai scazuta,
infectiile respiratorii sunt mai frecvente iar accesul la
antibiotice mai scazut.

Pe de alta parte, in tarile industrializate,
bronhografia - cunoscuta odinioara ca standardul de aur
in diagnosticul bronsiectaziei - a fost inlocuita dupa 1980
cu HRCT (high resolution computed tomographic).
Aceasta tehnicd non-invaziva de inaltd sensibilitate a
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marit considerabil abilitatea de a recunoaste aceasta
afectiune.

Au aparut si situatii medicale noi — cu referire
spre exemplu la tuberculoza pulmonard, debutul
epidemiei sindromului de imunodeficientd dobandita
dupa 1980, introducerea transplantului si a tratamentelor
imunosupresoare si, nu in ultimul rand, cresterea
sperantei de viatd (longevitatii) populatiei. Toate acestea
au avut un impact previzibil asupra prevalentei actuale a
bronsiectaziei, care este probabil mult mai mare la ora
actuala decat s-a estimat.(2)

Statistici recente oferite de Departamentul
Britanic de Sanatate arata ca bronsiectazia are consecinte
importante asupra sandtatii publice(2) iar rata mortalitagii
pentru bronsiectazie se situeaza intre cea pentru BPOC si
astm fiind aproape egald cu scleroza multipla.(3)

Studiile efectuate la adultii cu bronsiectazie au
aratat ca in 40% din cazuri debutul productiei de sputa
incepe 1naintea varstei de 10 ani, aceste date sugerand ca
deseori debutul este in copilarie. O estimare a datelor
pediatrice a fost facuta in 1994 cand Nikolaizik si
Warner au apreciat ca 1% din cazurile trimise pentru
investigarea unor simptome respiratorii cronice se
incadrau 1n grupul supuratiilor pulmonare. Ei chiar au
stabilit o cauza subiacentd in 63% din cazuri, din care
27% erau deficite imunologice, 17% sindromul cililor
imobili, 15% malformatii congenitale si pneumonii de
aspiratie in 5% din cazuri.

Un alt studiu retrospectiv (18) ale carui rezultate
au fost publicate in anul 2004 a fost efectuat pe 93
pacienti la care diagnosticul de bronsiectazie a fost facut
pe HRCT. Acest studiu evidentiaza faptul ca in populatia
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respectiva brosiectazia non-fibroza chistica (non-CF) nu
era totusi o problema rard. Cele 93 de cazuri descrise
reprezentau procentual o rata de diagnostic de 10 ori mai
mare decat cea descrisd de Nikolaizik si Warner in 1994.
Aceastd crestere ar putea fi atribuitd in ultimii ani
introducerii screeningului cu HRCT pentru investigarea
afectiunilor cronice respiratorii la copii. In 13% din
cazurile confirmate prin aceastd metoda, radiografia
pulmonara nu a evidentiat modificari, subliniindu-se
faptul ca o radiografie pulmonard normald nu trebuie sa
impiedice investigatii ulterioare la copiii cu simptome
respiratorii persistente care indicd infectie bacteriana
bronsica cronica.

Mecanisme fiziopatogenice

Patogenia bronsiectaziei nu este pe deplin
inteleasa. Dintre multiplele ipoteze elaborate cel mai
frecvent mecanism fiziopatologic este conform “teoriei
cercului vicios” in care o insultd inifiald determina
lezarea structurilor din tractul respirator care duce la
afectarea clearance-ului mucociliar (17, 18). Aceasta
determind apoi o infectie bacteriand cronicd asociata cu
un raspuns inflamator persistent care induce modificari
de tip fibrotic. Factorul cauzal initial este adesea
infectios desi existd si altii care pot interveni in mod
particular si care predispun la infectie bronsica si
pulmonara; aici se includ imunodeficientele si anomalii
anatomice (congenitale) ale cdilor aeriene (17,18).

Stadiul de prebronsiectazie?

Fiziopatologia bolii include asadar inflamatia
cailor aeriene, productia de mucus si obstructia bronsica
regionald, 1nsd motivele pentru care, in populatia
pediatrica, doar unii copii dezvolta bronsiectazie nu sunt
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incd elucidate.Observarea rezolutiei in timp a imaginilor
la. HRCT ridica intrebari asupra corelatiei dintre
constatarile radiologice si modificarile histologice in
bronsiectazia la copii.

Brongsiectazia este definitd clasic prin dilatatia
anormald, permanentd a uneia sau mai multor bronbhii,
insotitd de leziuni distructive (ireversibile) ale peretelui
bronsic si supuratie brongica, fiind exprimata clinic prin
tuse si expectoratic. Aceastd definitie poate fi uneori
imprecisd daca ne referim la modificarile radiologice.
Avand in vedere implicatiile prognostice si terapeutice
ale diagnosticului, s-a propus o ajustare a homenclaturii
la grupa de varstd pediatricdi — prin care supuratia
pulmonara cronica sa fie privitd ca un spectru cu 3
componente strans relationate: pre-bronsiectazia,
“HRCT bronsiectazia” si brongiectazia confirmata.

Copiii cu pre-bronsiectazie sunt cei care sufera de
o bronsitd cronica, dar se sugereazd evitarea acestui
diagnostic intrucat difera de forma clasica a bronsitei
cronice la adult smoking related.(20). Termenul de pre-
bronsiectazie sugereaza evolutia posibila catre leziunile
permanente ale cdilor aeriene(6). In absenta unor
afectiuni subjacente “bronsita cronicd” a copilului este
curabila. Evolutia catre bronsiectazie este mai rapida la
pacientii care au si fibroza chisticd sau imunodeficiente.
Insa chiar si la cei cu imunodeficiente modificarile
rezolutive pe HRCT nu sunt chiar rare (Wallis C personal
communication).

Cele mai multe publicatii se concentreaza pe
diagnosticul si tratamentul brongiectaziei, ignorand
oarecum stadiile precedente ale bolii. Este o situatie
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similara cu incercarea de a discuta tratamentul infarctului
miocardic ignorand simptomele anterioare de angina.(6).

Bronsita cronica (primul stadiu de bronsiectazie)
sau infectia bronsica cronica pare sa fie subdiagnosticata
si adesea incadrata ca si astm bronsic. O analiza publicata
in anul 2007 urmareste deasemenea motivele pentru care
au fost trimisi pentru investigatii copii cu tuse cronica
observandu-se ca cel mai frecvent motiv a fost astmul
bronsic.(7,8) Studii asemandtoare implicind copii
prescolari au subliniat prevalenta prebronsiectaziei la
pacientii cu simptome respiratorii, identificandu-se
bronsita bacteriand la 43% din copiii cu wheezing in
ciuda tratamentului antiasmatic corespunzator. Un numar
semnificativ.  de copii  prezentau atat reflux
gastroesofagian cat si culturi bacteriene pozitive.

Asa cum s-a sugerat de catre diferiti autori
(6,9,10), in lipsa tratamentului, inflamatia cdilor aeriene
care  acompaniazd  prebrongiectazia  progreseaza
inexorabil in timp cdtre “bronsiectazia idiopaticd”.
Aceastd ipoteza este 1nsd destul de dificil de dovedit
intrucat nu ar fi etic s randomizezi niste copii cu un
tratament eficient lasdnd si un grup placebo pentru a
observa istoria naturala.

Expresii clinice particulare

Multi pacienti diagnosticati in final cu infectie
bronsica cronicd/ bronsiectazie sunt inifial tratati ca si
astm brongic. Aceasta duce la o prescriere si o utilizare
exagerate de corticoizi inhalatori (CSl). Pe de alta parte
diferite rapoarte evidentiazad incidenta crescutd a astmului
bronsic la pacientii cu bronsiectazie.

S-a sugerat ca aceastd asociere s-ar datora faptului
ca inflamatia din bronsiectazie determind
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hiperreactivitatea cailor aeriene. Aducerea in prim plan a
acestui tandem ar putea duce la o prescriere excesiva de
antibiotice la pacientii cu astm, fiind stiut faptul ca
acestea nu sunt indicate in exacerbarile de astm bronsic.
Intrucét aceasta asociere nu este bine definitd nu exista
un consens asupra tratamentului.(11)

Daca exista asa cum s-a aratat cazuri
diagnosticate initial ca si astm bronsic, apoi infirmate si
dovedite ca fiind infectie brongicd, pe de altd parte
coexistenta astm bronsic — bronsiectazie a fost
evidentiata in diferite studii, prin care s-a incercat si
asezarea temporala a celor douad entitati, reusindu-se a se
pune in evidenta si intervalul de timp intre diagnosticul
initial de astm §i aparitia in urmatorii ani a
bronsiectaziei.(11) Din punct de vedere clinic aceasta
asociere  contribuie la  cresterea  severitatii i
complicatiilor in cazurile de astm .(12)

Rolul imunitatii in bronsiectazie

Tn 2007 a fost publicat un studiu (15) care a
urmdrit verificarea ipotezei ca activarea imunitatii
innascute poate fi un mecanism inflamator relevant in
astmul bronsic neutrofilic in care nivelurile de I1-8 sunt
crescute. S-a folosit metoda sputei induse obtinutd de la
un grup de pacienti cu astm, un grup de control cu
subiecti sanatosi si un grup de referintd de pacienti cu
bronsiectazie. Rezultatele obtinute au aratat cd astmul
neutrofilic a fost asociat cu activarea raspunsului imun
inndscut, mai exact s-a observat cresterea expresiei
receptorilor implicati in raspunsul imun nnascut: TLR2,
TLR4, CDI14 si SP-A precum si a citokinelor
proinflamatorii IL8 si IL1P. Stimularea imunitatii
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inndscute pare asfel sd joace un rol important 1in
dezvoltarea astmului neutrofilic.

Grupul de referintd in acest studiu a fost
reprezentat de pacientii cu brongiectazie, rezultatele
studiului reprezentdnd astfel prima publicatie asupra
markerilor imunnitatii inndscute in bronsiectazie.

La acesti pacienti s-a cercetat activarea
immunitatii inndscute datoritd infectiei bacteriene cronice
si a inflamatiei cronice cu neutrofile. Studiul a confirmat
ca printr-0 expunere persistenta la infectie sunt stimulagi
receptorii caracteristici acestui tip de imunitate (TLR-
toll-like receptorii), activandu-se apoi productia de I1L8 si
influxul de neutrofile. Numarul de celule inflamatorii in
astmul neutrofilic a fost similar cu cel din bronsiectazie.

Toate aceste date indica un posibil model similar
pentru inflamatia cdilor aeriene in astmul neutrofilic si
bronsiectazie, cu evidentierea activarii imunitatii
inndscute.

2. Relatia diagnostic precoce — terapie

Clarificarea diagnosticului de bronsiectazie aduce
multiple beneficii acestor pacienti. Prin revizuirea
diagnosticului initial de astm este posibild oprirea unei
medicatii inutile cu un evident impact clinic si economic
si se instituie in continuare tratament antibiotic si
fizioterapic.

Diagnosticul precoce al bronsiectaziilor si
tratamentul acestora poate imbunatdti prognosticul pe
termen lung. S-a obtinut si rezolutia modificarilor
radiologice la examinarea HRCT dupd instituirea
promptd a tratamentului, aceasta fiind posibilda doar in
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cazurile in care bronsiectazia nu avea o cauza progresiva
sau idiopatica.

in pofida noilor situatii epidemiologice,
comunitatea stiintifica nu manifesta totusi un interes
deosebit pentru brongiectazie, in special pentru noi
interventii terapeutice. Doar 41 de studii clinice
referitoare la bronsiectazie au fost indexate in MEDLINE
din anul 1975 pand in prezent, In timp ce pentru
pneumonie numarul este de 20 ori mai mare, de 25 de ori
pentru BPOC si de 100 de ori mai mare pentru astmul
bronsic.

Mai mult, conform studiilor Cochrane, cu greu
putem gasi cateva dovezi la “sufficient evidence” care sa
demonstreze eficienta diferitelor tipuri de interventie
terapeutica in bronsiectazie cum ar fi: beta 2 agonistii cu
durata scurta si lunga de actiune, corticoizi inhalatori sau
oral, anticolinergice, mucolitice, fizioterapie, ventilatie
non-invaziva etc.

O parte din aceste tratamente sunt administrate in
conformitate cu schemele recomandate pentru alte
afectiuni, insa acest gen de extrapolari nu trebuiesc luate
ca evidente. Un exemplu este utilizarca DNA-zei,
mucolitic care si-a dovedit eficacitatea in fibroza chistica
dar care nu este insd util si in bronsiectaziile de alte
cauze.

3. Este totusi fizioterapia importanta?

Fizioterapia este considerata inca parte esentiala
in managementul bronsiectaziei la pacientii cu fibroza
chistica, Tmbunatatind clearence-ul secretiilor bronsice.
Pacientii non-complianti cu fizioterapia respiratorie
prezinta scaderea rapida a functiei pulmonare.
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La copii se folosesc tehnici speciale, de presiune
expiratorie. Este de evitat tehnica in care copilul std mult
timp cu capul in jos (head down tilt) din cauza cresterii
refluxului gastro-esofagian si posibilitatea aparitiei
fenomenului de aspiratie. Tehnicile sunt complexe,
individualizate si trebuie facute numai conform sfatului
specialistului(19).

4. Concluzii

Desi din punct de vedere epidemiologic
bronsiectazia nu mai este o “boald orfana”, ea ramane
insd orfana privitor la interesul comercial si al activitagii
de cercetare. Ingrijirea primara continua in echipa cu
medicul specialist, include monitorizarea complicatiilor
si a comorbiditatilor. Nu de putine ori cele doua
afectiuni, brongiectazia si astmul bronsic pot coexista,
acest lucru fiind o provocare pentru diagnostic si
tratament.

Instrument valoros in managementul bolii,
fizioterapia respiratorie ramane in continuare cea mai
eficienta metoda non-farmacologica in a preveni
acumularea secretiilor bronsice.

E nevoie de studii pentru a demonstra eficienta
tratamentelor sau dezvoltarea altora noi pentru o boald
care are propriile mecanisme fiziopatologice (20).
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