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Rezumat

Bronhopneumopatia obstructiva cronici (BPOC) este o boali frecventi (4-6% din populatia adulti), cu debut insidios si progresiune
lenta, motiv pentru care rimane o boalad subdiagnosticata mai ales in stadiile precoce. Majoritatea pacientilor ajung in incidentd medicali
de abia in stadiile 111, IV de boala conform clasificirii GOLD (Global Obstructive Lung Diseases). Conform GOLD, prioritara in stadializarea
gravitdtii bolii este explorarea functionali respiratorie, rectae valoarea volumului expirator maxim pe secunda (VEMS).

Totusi evaluarea radiografici a pacientilor cu risc (fumdtori sau a celor ce isi desfisoara activitatea in mediul poluat aeric) poate reprezen-
ta un prim pas in reperarea modificarilor pulmonare si in special al comorbidititilor.

Deoarece este o boala intens invalidanti si reprezinti o povara socio-economica puternici, investigatiile moderne, tomografia compu-
terizatd spirali (CT), tomografia computerizati cu detectori multipli (MDCT), respectiv rezonanta magnetica nucleard (RMN), pot reprezen-
ta alternative in diagnosticarea si depistarea precoce a bolii.

Cuvinte cheie: BPOC, subdiagnosticare, comorbidititi, radiografie, CT, MDCT, MRI.

Abstract

The role of modern imaging techniques in the investigation of COPD related respiratory lesions

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a common disease (4-6% of adults), with insidious onset and slow progression, which
is why the disease remains under diagnosed especially in early stages. Most patients get medical attention in stage 111, IV of disease, accord-
ing to GOLD classification (Global Obstructive Lung Diseases). According to GOLD, priority in staging the disease severity is the evalua-
tion of respiratory function, rectae the FEV1. However radiographic evaluation of patients with risk (smokers or those working in polluted
environment) may represent a first step in marking the changes in the lung and especially comorbidities.

Since this disease is mostly disabilitating and a powerful socioeconomic problem, modern investigations, such as spiral computerised
tomography (CT), multidetector computerised tomography (MDCT) and magnetic resonance (MRI) may be alternatives in diagnosis and
early detection of disease.

Key words: COPD, underdiagnosis, comorbidities, radiography, CT, MDCT, MRI

Introducere turale parietale) care conduc la obstructia bronsica. Cu tim-
pul, inflamatia debordeazi teritoriul pulmonar, determinand

modificari sistemice (musculare, cardiovasculare, endocrin-

BPOC este o afectiune cronici, ce afecteazi atit bronhiile
(bronsita cronicd) cat si plamanii (emfizem), ce se manifesta

prin ingustarea progresiva si ireversibila a bronhiilor con-
ducind la o scadere progresiva a capacitatii respiratorii. La baza
fiziopatologiei BPOC std un anumit model de inflamatie (de
tip neutrofilic), care genereaza initial modificari multiple pul-
monare (bronsiti, disfunctie ciliard, emfizem, modificiri struc-
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metabolice etc.). Modificarile obstructive preced cu mult timp
aparitia manifestarilor clinice, incit in momentul cand bol-
navul se prezintd pentru acuze la medic, functia pulmonara
(apreciata prin VEMS) este mult compromisa, cu aproxima-
tiv 30-40%!.
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Scopul lucririi il reprezinta trecerea in revista a diverselor
metode radioimagistice, a indicatiilor acestora, precum si com-
pararea performantelor lor in diagnosticarea BPOC.

Implicatiile componentei genetice in BPOC

Mortalitatea si morbiditatea ridicate in BPOC, natura cro-
nica si progresiva a acestei boli, au determinat recurgerea la
studii genetice moleculare in scopul identificarii factorilor de
sensibilitate pentru boala. Identificarea timpurie a suscepti-
bilitatii genetice a BPOC la fumatori poate fi un element
esential in prevenirea bolii®.

Studiul componentei familiale, a gemenilor dar si a fac-
torilor de mediu comun al acestora, sprijina ideea conform
careia factorii genetici sunt determinanti ai susceptilitatii in
BPOC, in conditiile expunerii cronice la fumul de tigara®.
Singurul factor de risc genetic dovedit in BPOC il reprezinta
deficitul de alfal-antitripsina (AAT) desi o serie de alte gene
candidat promitatoare pentru BPOC dar firi legaturi cu defi-
cienta AAT au fost recent identificate®.

Identificarea genelor implicate in BPOC prin studii asupra
genomului si corelarea acestora cu disponibilitatea tehnolo-
gica imagistica va permite o abordare diferita si noi perspec-
tive asupra bolii®.

Evaluarea radioimagistici pulmonari in BPOC

Aprecierea functiei pulmonare, stabilirea diagnosticului
si stadializarea BPOC se face in mod curent prin spirometrie
care ofera insd o perspectiva limitatd asupra bolii, fiind slab
corelatd cu manifestirile clinice, calitatea vietii si mortalitatea
din BPOC. Exista o disparitate semnificativa intre acuzele
subiective si probele functionale ventilatorii, respectiv radio-
imagistice, majoritatea pacientilor cu BPOC subestimind gra-
vitatea bolii, mai ales in formele usoare si moderate®.”7.

Aprofundarea studiilor asupra altor indici, cum sunt cei
de compozitie corporald, a celor ce evalueaza statusul
inflamator sau a noilor metode imagistice (tomografia com-
puterizata cu detectori multipli MDCT, rezonanta magnetica),
vor permite un orizont mai larg si o mai buni intelegere a
mecanismelor implicate in BPOC, oferind posibilitatea unui
management eficient al bolii.

Studiul parenchimului pulmonar

Radiografia toracicd standard raméne principala moda-
litate de evaluare a pacientului cu afectare pulmonara dar,
in BPOG, rolul ei este limitat, mai ales in stadiile incipiente
de boala. Ulterior, hiperinflatia pulmonara: diametre crescute
ale cutiei toracice, orizontalizarea coastelor, largirea spatiilor
intercostale, diafragm jos situat, aplatizat precum si cresterea
spatiului retrosternal (peste 2,5 cm), atenuare vasculara
(oligemie) si hilurile pulmonare marite, pot fi indicatori ai
boliid*.

Desi initial in diagnosticarea BPOC informatiile oferite de
cliseul radiografic sunt reduse sau absente, totusi se recomanda
a se efectua pe considerentul ca acesti bolnavi prezinta un risc
crescut de cancer bronhopulmonar (diagnostic precoce), dar
in acelasi timp pot fi excluse alte afectiuni care se pot ascunde
in spatele unor pacienti cu tablou clinic de BPOC stabil sau
exacerbat: bronsiectazii, pneumonii, pneumotorax, leziuni
tuberculoase, atelectazii, infarcte pulmonare, tulburiri ale cir-
culatiei, insuficiente cardiace etc.

In practica curenti si in ciuda progreselor tehnologice din
ultimele decenii, detectia radiografica de finete a emfizemu-
lui cantitativ ramane o arie de dificultate majora in radiolo-
gie si pneumologiel®, gradul de detectie al acestuia fiind
apreciat la 40%. Bulele aerice frecvent intalnite in emfizem
pot sd apari si ca leziuni independente (obstruarea unei bronhii
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mici cu ventil expirator) putind duce la pneumotorax in
localizarea subpleurald!l. Un indicator crescut al emfizemu-
lui asociat cu hipertensiune pulmonara secundara (HTP) sau
a fenotipului ,,blue bloater” al BPOC il reprezinti accentua-
rea desenului bronhovascular (linii de tramvai), bazal bila-
teral'2. Formele usoare de emfizem centroacinar sau panacinar
sunt rareori detectate radiografic, devenind evidente in stadii
moderate sau severe de boala, cu distributie in regiunile supe-
rioare respectiv inferioare pulmonare!3.14.

Aparate performante MDCT cu achizitie spirala, timp scurt
de scanare si numar mare de detectori sunt validate ca instru-
mente de evaluare a volumului pulmonar!?, a continutului
de aer regionall6, a expansiunii regionale a plamanului'’, a
segmentarii cdilor respiratorii si a segmentarii vaselor!s. Un
salt important in ceea ce priveste dezvoltarea scanerelor CT
a survenit odati cu aparitia MDCT, acestea oferind posibili-
tatea achizitiondrii simultane, in toate planurile si intr-un timp
scurt, a imaginilor corpului uman (de opt ori mai rapid decat
aparatele cu o singura spira).

in ultimii 20 de ani analiza parenchimului pulmonar nu
a suferit modificiri esentiale. Totusi, doui caracteristici ale
scanarii tomografice pot fi masurate utilizind metode canti-
tative: volumul si atenuarea aparenti a razelor X.

Analiza CT densitometrici pulmonara

CT nu poate inlocui radiografia toracici, cele doui fiind
complementare, insd oferd detalii anatomice importante in
studiul BPOC permitind determinarea volumului pulmonar
total, obiectivarea si cuantificarea emfizemului, imaginile fiind
adevarate ,,harti densitometrice® (aspect cunoscut ca masca
a densititii). La baza realizarii acestei masti std o corecti cali-
brare a aparatului astfel incat orice modificare survenita in
parenchimul pulmonar va fi tradusa imagistic prin variatii ale
valorii densitometrice normale, cu mentiunea ci aerul este
apreciat la o valoare de -1000HU (HU=unitate standardizata
a atenuarii razelor X) iar apa la 0 HU19:20,

O sectiune tomografici este formati din multiple elemente
de imagine (pixeli), care datorita faptului ca sectiunea are o
anumita grosime, se constituie la nivel tridimensional in vox-
eli (element de volum). Computerul calculeaza densitatea
radiografica medie a tesuturilor din fiecare din acesti voxeli
(dependenta de absorbtia tisulara) si formeaza o matrice de
voxeli.

Prin definirea empiricd a densititii pulmonare in urma
unui inspir maxim (densitatea variaza cu amploarea inspi-
ratiei), se poate stabili o valoare prag a acesteia si orice scidere
a densititii voxelilor sub aceasta, se consideri a fi emfizem:
HU a unui voxel devine un index al prezentei si severitatii
bolii. S-a observat ca masca densititii pentru emfizemul sever
la o grosime a sectiunii de 5 mm se incadreazi la -950 HU,
pentru forma moderati la -910 HU, iar pentru forma usoara
la -850 HU?2L.22, Calculele misoard densitatea voxelilor, mai
degrabi decit a pixelilor pentru o mai mare exactitate, pen-
tru ca sectiunile spirale sunt asamblate intr-o structura tridi-
mensionald in care elementul imaginii este acum un element
de volum?3. In acest mod putem stabili fenotipuri pentru
populatie?, iar diferentierea lor o vom face pe baza carac-
teristicilor modelului si a severititii emfizemului (fig 1).

Emfizemul se apreciazi la examinari succesive, raportat
la volumul pulmonar total sau folosind o apreciere procen-
tuala ,,punctul percentilei” (Perclb), care reprezinta valoarea
de prag a densititii pentru care 15% din voxeli si-au micsorat
densitatea?526. Aceasta variatie procentuali este mai mica decat
variatia misuritorilor functiei pulmonare?’, fiind dependenti
de mirimea anatomici a plimanului, nivelul inspirului dar
si de caracteristicile aparatului, respectiv protocolul de lucru
ales?8.29,
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Figura 1.
Analiza densitometrici si evidentierea in verde a ariilor de emfizem pe sectiuni axiale si coronare subcarinare.

Standardizarea si validarea densititii pulmonare CT va
reprezenta in viitor un indicator mai sensibil si mai specific
pentru emfizem in comparatie cu testele functionale
traditionale3. Cuantificarea severititii componentei emfize-
matoase a fost utilizatd indeosebi in evaluarea pacientilor
propusi pentru reducerea chirurgicali a volumului pulmonar
(LVRS) dar si pentru a urmdri istoria naturali a emfizemu-
lui, respectiv aprecierea eficacititii terapeutice la pacientii cu
deficienta de AAT3!,

Dintre formele de emfizem detectabile prin CT si MDCT,
forma centroacinari (centrolobulari) este detectati cu
predilectie in lobii superiori pulmonari sau in segmentele api-
cale ale lobilor inferiori, ca zone de atenuare ,mincat de
molii“, prin distrugerea zonei centrale acinare. Forma
panacinara (panlobulari), cu afectare in totalitate a acinului,
evidentiabila la nivelul lobilor inferiori pulmonari, este aso-
ciatd preponderent cu deficienta de AAT. Emfizemul parasep-
tal (acinar distal) detectat exclusiv la periferie, subpleural sau
adiacent scizurilor, precede forma buloasa si se asociaza
frecvent cu fibrozele3233, Asociat fibrozelor masive, extensive
se poate decela si forma de emfizem paracicatricial (fig. 2).

in formele incipiente de BPOC, prin prisma sectiunilor
subtiri obtinute prin scanari cu rezolutie inalta (HRCT), avem
posibilitatea identificarii emfizemului anatomic care precede
cu mult manifestirile clinice ale bolii34-35.

Analiza CT volumetrica permite separarea, segmentarea
plamanului de peretele toracic si de structurile mediastinale

cu determinarea volumului pulmonar total si lobular.
Algoritmul de segmentare este unul dificil si controversat, insa
prin MDCT cu achizitie rapida, in timpul unui inspir maxim
(sau sub control spirometric) realizim o segmentare automata
cu reproductibilitate fiabild a volumului pulmonar, extrem de
utild pentru bolnavii propusi pentru rezectii segmentare pul-
monare (LVRS)31.36.37,

Complementar pentru acesti bolnavi se poate recurge si
la examinari scintigrafice de apreciere a ventilatiei si perfuziei
pulmonare. Cuantificarea caracteristicilor de wash-in si de
washout dupi inhalarea unor gaze ca Xe sau krypton ofera
posibilitatea aprecierii ventilatiei iar urmarirea modificarilor
survenite in patul vascular prin administrarea de substante
iodate, permite aprecierea perfuziei pulmonare. Anomaliile
de perfuzie ca rezultat al inflamatiei induse de tutun pot
reprezenta o cauza primari a emfizemului mai degraba decat
un fenomen secundar iar identificarea timpurie a acestora con-
fera premizele unui management mai eficient al bolii%’.

Desi CT este un bun instrument in evaluarea pacientului
cu BPOC, se poate recurge in studiul parenchimului pul-
monar si la RMN. Studiile comparative MDCT-RMN situeaza
RMN-ul ca avidnd o sensibilitate superioard CT-lui in
detectarea emfizemului, metoda evidentiind arii emfizema-
toase nedetectate tomografic. Tehnica prin aport crescut de
oxigen sau inhalare de heliu hiperpolarizat permite realizarea
de achiziti RMN succesive, prima evidentiind ariile de
obstructie pulmonarai iar cea de-a doua realizind asa numi-
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Figura 2.

Emfizem centroacinar (A) asociat cu pneumotorax secun-
dar emfizemului subpleural la un pacient de 72 ani cu
BPOC formi severi. Emfizem centroacinar, paraseptal si
panlobular in examinare HR-CT, sectiune axiali (B).

Pneumologia vol. 59, nr. 3, 2010

ta harta a coeficientului aparent de difuziune (ADC). Aceasta
metoda identifica cu o mai mare acuratete prezenta modi-
ficarilor pulmonare din cadrul BPOC comparativ cu achizitia
RMN conventionala sau CT (fig. 3). La fumitorii asimptoma-
tici harta ADC permite identificarea modificirilor in structura
parenchimului pulmonar (lirgirea spatiilor aerice), dovada
a instalarii precoce a emfizemului. Modificarile spatiilor aerice
sunt strans corelate cu varsta insa fumatul reprezinta un ele-
ment definitoriu, dovedit fiind ci accelereazi modificirile
emfizematoase la o rati de doui ori mai mare decit cea fizio-
logicé observata la varstnici. Mai mult, combinatia RMN-heliu
hiperpolarizat a permis cercetitorilor masurarea structurilor
pulmonare cu o precizie de 2 %2 comparativ cu CT si cu o pre-
cizie de 10 ori mai mare fata de RMN conventional, fiind o
posibila metoda de apreciere a emfizemului preoperator sau
de monitorizare postterapeutici3s39.

Prezenta si severitatea emfizemului determinat prin
scanarea MDCT/ RMN nu a fost evaluati ca un factor de
predictie a supravietuirii pacientilor cu BPOC, dovedit fiind
insa ca distributia emfizemului reprezinti markerul de prog-
nostic cel mai important*0.

Analiza ciilor respiratorii

CT spiral este superior radiografiei raportat la capacitatea
de vizualizare a traheei, a bronhiilor respectiv a structurilor
adiacente. Recurgand la reconstructii multiplanare (3D), care

Figura 3.
Pacient de 65 ani cu BPOC formi moderati.
(A) Imagine cantitativi CT, sectiune axial3 si coronari, arati pliminul normal
in gri i variate grade de emfizem in rosu; volumul pulmonar functional calculat CT este de 0, 41.
(B) Harta captiirii de oxigen prin RMN demonstreazi o captare redusa si heterogeni a acestuia in plimén;
fractia captirii relative de oxigen calculata RMN este de 0,09.
Pe fiecare harti, captarea este exprimati intr-o paleti cromatici de la 0-50% captare, de la albastru inchis la rosu.
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includ si bronhoscopia virtuala, avem posibilitatea unei vizua-
lizari impresionante a cailor respiratorii.

Toate caile respiratorii responsabile de obstructia din
BPOC au diametre cuprise intre 1-15 mm, pereti subtiri, de
obicei, in ordinea de 10 — 15% din diametrul interior, detectia
lor fiind sub rezolutia scanerelor uzuale (1-16 spire). Analiza
acestor cdi este una extrem de complex3, implica folosirea unui
scanner MDCT cu 64 detectori, care permite obtinerea de
imagini cu rezolutie apropiati a voxelilor in cadrul unei sin-
gure inspiratii*!. Algoritmul aprecierii cailor distale impune
grosimea de 0,5 mm a slicelui, fapt care va permite seg-
mentarea arborelui cdilor respiratorii in trei dimensiuni,
incepand din trahee si proiectind pana la cea de-a cincea sau
a sasea generatie folosind metoda bidimensionald (2D) sau
reconstructiile tridimensionale (3D)!742. Evaluarea 3D permite
identificarea structurilor, segmentarea si scheletizarea arbore-
lui ciilor respiratorii (aspect de pipa) si realizarea de
maisuritori. Studiile notifici o bunia corelare a VEMS cu
masuratorile MDCT, raportatd indeosebi la ciile distale in
schematizarea arborelui respirator#?. Limitele metodei sunt
cele legate de performantele aparatului (obligatoriu 64 detec-
tori), de protocolul de achizitie (pozitia pacientului, volumul
inspirului, doza de raze X) si tehnica de masurare a dimen-
siunilor peretilor ciilor respiratorii in BPOC#445 (fig. 4).

Aprecierea imagistici a ventilatiei si
perfuziei pulmonare
Metodele curente de evaluare functionald a plamanului
la pacientii cu BPOC includ pe langi testele clasice ventila-
torii, tehnici radiologice, cum ar fi aprecierea cantitativa
regionald a perfuziei si ventilatiei prin scanarea dinamica
MDCT, pe bazi radionucleari#6:47 si MRI cu gaz hiperpolari-
zat 3-He respectiv prin aport crescut de oxigen*8. Introducerea
scanerelor cu sursa dubla a deschis posibilitatea diferentierii
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precise intre tesuturi si agentii de contrast, cum ar fi xenon
si iod, putind reprezenta in acelasi timp o alternativa pen-
tru imagistica functionala a plamanului®.

Evenimentele patologice care conduc la emfizem sunt sub-
tile, includ modificari structurale si fiziologice, caracterizate
prin procese inflamatorii in parenchimul pulmonar perife-
ric, ingrosarea peretilor arteriolari si distrugerea parenchimu-
lui (fig. 5).

Aceste fenomene sunt asociate cu modificari in dinamica
fluxului sanguin la nivel microvascular regional ce conduc la
aparitia emfizemului precoce. Modificarile regionale ale para-
metrilor fluxului sanguin reprezinti nu numai un indicator
timpuriu pentru procesele inflamatorii dar si o componenta
etiologica a emfizemului la un subgrup de populatie fuma-
toare (nu toti fumaitorii prezinti emfizem)*’. Prin urmare, ano-
maliile pulmonare ale perfuziei pot reprezenta mai degraba
o cauzi primara a emfizemului decit un fenomen secundar.

in BPOC, caracteristica esential este blocarea sau redu-
cerea perfuziei cu reducerea fluxului sanguin in scopul rea-
lizarii inflamatiei. Perfuzia redusi in mod normal la nivelul
apexurilor pulmonare in ortostatism, pare sa contribuie sem-
nificativ la sensibilitatea parenchimului ca raspuns la inflamatia
indusi de tutun.

Fumatul asociat cu evenimente microinflamatorii regionale
cauzeaza hipoxie regionala si tulburiri de perfuzie (raspuns
hipoxic-vasoconstrictor pulmonar HPV) cu rol determinant
in evolutia emfizemului. Fumitorii fara posibilitate de a bloca
HPYV regional sunt susceptibili la emfizem, iar modificirile care
conduc la emfizem debuteazi cu aspectul de ,,ground-glass®
corelat cu bronsiolita si inflamatie parenchimala (nu toti
pacientii cu inflamatie evolueaza spre emfizem)46.50,

Analiza imaginii dinamice MDCT de apreciere a perfuziei
pulmonare prin administrarea bolusului de contrast iodat cu
estimarea timpului de tranzit arterial, venos si capilar®! pre-

Figura 4.
Reconstructie multiplanari (A) a segmentului apical al bronhiei drepte (RB1). Sectiunea bronhiei la nivelul punctului
de misurare al diametrului (B) si reconstructia tridimensionali a traseului bronhiei incepand de la trahee (C).
Reconstructie tridimensionali (D) a lumenului intrabronsic.
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Figura 5.
Examinare angiografici computerizati, multidetector cu energie duali la un pacient cu BPOC. (A) Sectiune axiali la
nivelul arterei interlobare drepte si (B) sectiune coronari la nivelul aortei descendente cu evidentierea aspectului hetero-
gen al perfuziei pulmonare. Sigetile indici zona de absentii a perfuziei la periferia pulmonari.

cum si a ventilatiei folosind xenon sau cripton*’ poate oferi
alternativa unor masuritori obiective si reproductibile pen-
tru a descrie fenotipul plamanului normal si a celui modifi-
cat prin procese inflamatorii. Procedurile mentionate pot
reprezenta si o sursa de informatii privind statusul fiziologic
regional al pliméanului, inainte si dupa procedurile chirur-
gicale (LVRS sau insertiile de valvd endobronhiald cu scop
de a limita fluxul de gaze la plamanul proximal), constatan-
du-se ci fluxul de singe va fi directionat spre regiuni cu ven-
tilatie buna in timp ce regiunile cu flux scizut prezinti o
ventilatie slaba. Mai mult, alterarile perfuziei pulmonare in
parenchimul lipsit de emfizem conduce la ideea ca ingustarile
arteriolelor pulmonare preced dezvoltarea emfizemului, aspect
care permite anticiparea si depistarea precoce a bolii prin acest
deficit de perfuzie®.

Recent, RMN cu aport crescut de oxigen si RMN hiper-
polarizat cu gaze nobile au fost propuse ca proceduri utile in
evaluarea modificirilor morfologice si a celor functionale,
regionale la pacientii cu BPOC?3. Aprecierea modificarilor se
face prin compararea evaluarii initiale RMN cu modificérile
survenite la urmatoarea achizitie RMN, postinhalare de gaz
pe masca. Pierderea functionalititii pulmonare va fi redata
ca o modificare procentuala a gazului inhalat si va fi corelata
cu timpul de expunere la fumul de tigara.

Detectarea ventilatiei regionale si aprecierea transferului
gazos la nivelul capilarelor alveolare folosind RMN cu aport
crescut de oxigen a condus la rezultate superioare HRCT,
demonstrand un potential superior al acestei metode ima-
gistice in stadializarea clinica raportat atit la tomografie (expri-
mati cantitativ sau pe baza volumului functional al plamanului
—FLYV) cit si la testele functionale pulmonare®¥54, Vizualizarea
hartilor modificate procentual prin aport crescut de oxigen
si exprimarea indicelui de crestere in zona de interes s-a facut

prin calcularea unui indice mediu de crestere relativa (MRER)
pentru fiecare pacient in parte. Pentru a demonstra eficaci-
tatea metodelor mentionate si detectarea timpurie a pierderii
functionalitatii pulmonare secundare fumatului, este necesara
corelatia parametrilor functionali (VEMS, FVC%, %Dlco/VA,
MRER si CT bazat pe FLV) cu timpul de expunere la fumat
si modificarile imagistice.

Prin urmare, RMN cu aport crescut de oxigen, se consi-
deri Ia fel de eficient ca si MDCT cantitativ cu sectiuni subtiri,
hartile obtinute demonstrand nu doar o limitare a fluxului
de aer din pliman ci si o reducere a capacitatii de difuzie la
acest niveps.56.57,

Concluzie

Metodele imagistice constituie un mijloc comprehensiv
si o metoda obiectiva si precisa de evaluare a parenchimu-
lui pulmonar, a ciilor respiratorii, precum si a starii func-
tionale la periferia plimanului, prin miasuratori atat ale
ventilatiei cat si ale perfuziei. Informatiile anatomice astfel
obtinute si masuratorile functiei pulmonare vor permite eva-
luarea proceselor patologice regionale si o analizi rafinata
a fenotipiei BPOC. Departe de a fi un instrument de cer-
cetare, tomografia poate contribui la imbunatitirea manage-
mentului pacientului cu BPOC contribuind astfel la definirea
indicatiilor clinice.

Progresele tehnologice in domeniul imagisticii ultimelor
decenii necesita insa validare clinica de impact asupra capa-
cititii de diagnosticare precoce a leziunilor emfizematoase, ca
si asupra prognosticului. Aceste aspecte vor fi in curand elu-
cidate si coroborate cu efectul de screening tomografic al
pacientilor cu risc crescut de dezvoltare a BPOC.
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