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Aspetti radiologici delle bronchiectasie
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Con il termine bronchiectasie viene in-
dicata una condizione di dilatazione croni-
ca e irreversibile del lume bronchiale. Nella
popolazione adulta, a differenza di quella
pediatrica, la fibrosi cistica rende ragione
solamente di una minoranza dei casi in cui
questa condizione si manifesta, pertanto nel-
la letteratura scientifica & spesso utilizzato il
termine Non-cystic fibrosis bronchiectasis.

Per le conoscenze attuali, diverse entita
nosografiche possono portare alla medesi-
ma situazione caratterizzata dalla presenza
di bronchiectasie pitt 0 meno associate a
infezioni croniche ricorrenti e a espetto-
razione cronica. Cio che accomuna tutte
queste condizioni ¢ la persistenza di un
circolo vizioso di inflammazione e infezio-
ne (batterica, ma non solo) che porta a un
rimodellamento delle vie aeree con perdi-
ta delle normali morfologia e architettura
bronchiale (Figura 1)". Tale modello ezio-
patogenetico & stato proposto per la prima
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volta da Cole e collaboratori nel 1986

Le bronchiectasie possono, inoltre, pre-
sentarsi associate alle malattie interstiziali
del polmone ove vengono definite bron-
chiectasie da trazione per indicare il mec-
canismo eziopatogenetico che porta alla
loro formazione. Quest’ultima condizione,
generalmente, presenta manifestazioni cli-
niche differenti rispetto alle altre situazio-
ni in cui sono presenti bronchiectasie, in
quanto ¢ caratterizzata in misura maggiore
dai sintomi della malattia sottostante pit
che da infezioni respiratorie ricorrenti e/o
espettorazione cronica.

Da un punto di vista anatomopatolo-
gico, le bronchiectasie sono classificate in
bronchiectasie cilindriche, cistiche e vari-
cose secondo il modello proposto all’inizio
degli anni ‘50 da Reid a seguito delle osser-
vazioni condotte su un campione di 45 lo-
bectomie chirurgiche di pazienti affetti da
bronchiectasie’.

Le linee guida della British Thoracic
Society, pubblicate nel 2010, indicano
come gold standard diagnostico per la con-
ferma della presenza di bronchiectasie la
tomografia computerizzata del torace con
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Figura 1. Rappresentazione schematica dell'ipotesi del circolo vizioso (mod. da McShane P, et al.").

metodica ad alta risoluzione (HRCT)%
la TC del torace ¢ rimasto I’esame indica-
to per la diagnosi di bronchiectasie anche
nella nuova edizione delle medesime linee
guida di recentissima pubblicazione, nelle
quali viene posta I'attenzione sull’utilizzo
di protocolli a basso rateo di dose, di TC
multidetettore e di TC assiali per incre-
mentare 'accuratezza diagnostica.
Ilrapporto trarischio correlato all’espo-
sizione a radiazioni ionizzanti e beneficio
in termini di qualita e accuratezza diagno-
stica, gia noto dal 1982 e riportato da alcu-
ni studi’, & stato ulteriormente migliorato
negli ultimi anni tramite I’elaborazione di
opportuni protocolli a basso rateo di dose,
al punto che articoli recenti affermano che
¢ possibile usare la HRCT come strumen-
to per il monitoraggio della malattia senza
eccessivi danni iatrogeni per il paziente®.

Gli esperti che hanno partecipato alla
stesura delle nuove linee guida raccoman-
dano di eseguire le scansioni TC durante la
fase distabilita clinica del paziente, al fine di
ottimizzare gli aspetti diagnostici, evitando
i possibili fattori confondenti che possono
essere presenti in fase di acuzie, e per ot-
tenere, inoltre, immagini confrontabili sia
con studi eseguiti sullo stesso paziente in
tempi successivi sia con immagini di altri
pazienti affetti da bronchiectasie.

Prima dell’introduzione della TC e del-
laHRCT nella pratica clinica, la diagnosi di
bronchiectasie veniva eseguita con la me-
todica chiamata broncografia, che impie-
gava mezzo di contrasto radiopaco instilla-
to o vaporizzato nell’albero bronchiale per
delimitare il profilo delle pareti bronchiali
nelle immagini radiografiche acquisite.

La HRCT permette di distinguere le
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tipologie di bronchiectasie descritte in
anatomia patologica, che vengono indicate
con gli stessi termini, cilindriche, varicose e
cistiche nel referto radiologico. I principali

segni radiologici di bronchiectasia sono: -

— l'aumento del diametro bronchiale in
paragone a quello del vaso arterioso
che lo accompagna, chiamato segno
dell’anello con castone, pilt o meno

associato ad aumento di spessore della -

parete bronchiale;
- assenza di assottigliamento del bronco

nel suo percorso verso le porzioni pe- -

riferiche del polmone con formazione

delle cosiddette immagini a binario,
osservabili occasionalmente anche alla
radiografia del torace standard in pro-
iezione posteroanteriore;

la presenza di bronchi identificabili
nelle porzioni esterne del parenchima
polmonare, convenzionalmente stabi-
lite essere quelle a 1-2 cm dal margine
costale interno;

Il riscontro di tappi mucosi iperdensi
occludenti o sub-occludenti il lume di
una o pit porzioni delle vie aeree;

la visualizzazione di bronchi che ter-
minano in formazioni cistiche, vuote

QUADRO CLINICO

REPERTO RADIOLOGICO TIPICO

Aspergillosi polmonare allergica

Bronchiectasie varicose predominanti ai lobi
medi e superioriein posizione centrale rispetto
all'ilo polmonare (segno“dellacollanadiperle”).
Presenza di tappi mucosi estremamente pil
densi della densita dell'acqua®™.

Fibrosi cistica

Gravita, grado di dilatazione ed ispessimento
parietale piu severi nei lobi superiori''.

Sindrome di Mounier-Kuhn

Massiva dilatazione della trachea e dei bronchi
principali; bronchiectasie sacculari a grappolo
d’uva distali, con parete assottigliata e bronchi
prossimali e segmentari normali'.

Infezione da Micobatteri non tubercolari

Bronchiectasie localizzate a lobo medio e
lingulaconaspettoadalberoinfiore periferico
e noduli disseminati, a volte cavitari'>'.

Deficit al-antitripsina

Bronchiectasie cilindriche ai lobi inferiori con
enfisema panacinare (“polmone nero”)'™.

Discinesia ciliare primitiva

Bronchiectasie ai lobi medi ed inferiori, in
genere piu presenti ai lobi medi'e.

Tabella 1. Principali eziologie delle bronchiectasie.




o con livello idroaereo visualizzabile

all'interno, oppure di bronchi il cui dia-

metro varia numerose volte proceden-
do verso la periferia polmonare.”*

Esistono inoltre caratteristiche radio-
logiche che sono fortemente sospette per
specifiche eziologie delle bronchiectasie
(Tabella 1).

E consigliabile eseguire anche una ra-
diografia del torace, almeno in proiezione
postero-anteriore, meglio se anche latero-
laterale, durante la fase di stabilita clinica
del paziente. Risulta infatti comune nella
pratica clinica il reperto di addensamenti
polmonari in soggetti affetti da bronchie-
ctasie che giungono all’attenzione dello
pneumologo perché affetti da verosimile
riacutizzazione di malattia. La radiografia
del torace standard, in questi casi, pur non
avendo una valenza diagnostica confron-
tabile con quella delle scansioni TC, per-
mette di avere un termine di paragone per
distinguere gli addensamenti polmonari di
nuova comparsa, identificabili quindi come
verosimile polmonite, da quelli dovuti alle
alterazioni croniche dell’architettura pol-
monare e bronchiale, riscontrabili anche
durante la fase di stabilita clinica.

Le immagini radiografiche possono
tuttavia risultare normali, oppure presen-
tare alterazioni che sono i corrispettivi dei
riscontri TC, tra cui le immagini ad anello
con castone e quelle a binario", talvolta as-
sociate ad alterazioni aspecifiche come le
opacita localizzate.

In conclusione, le indagini radiologiche
rimangono il punto cardine per la diagno-
stica delle bronchiectasie, confermandone
la presenza una volta posto il sospetto cli-
nico e fornendo importanti elementi per
determinarne l'origine eziologica. Possibili
scenari futuri riguardano I'elaborazione e la
validazione di score radiologici di gravita di
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malattia che possano permettere al clinico
un approccio sempre pitl mirato al pazien-
te durante il follow-up di tale condizione.
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