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REZUMAT
Printre bolile frecvent asociate cu bronhopneumopatia obstructiv` cronic` (BPOC) se num`r` neoplasmul bronhopulmonar, afec]iuni

cardiovasculare severe, afec]iuni ale sistemului muscular, osteoporoza, diabetul zaharat s.a. Aceste comorbidit`]i sunt adesea diagnosticate
când se afl` deja \ntr-un stadiu avansat, de[i prezen]a lor afecteaz` serios calitatea vie]ii pacientului [i prognosticul. |n anumite condi]ii,
utilizarea tehnicilor de radioimagistic` pe lâng` testele func]ionale pulmonare, duce nu numai la o instituire precoce a m`surilor terapeutice
adecvate dar ofer` [i o \n]elegere superioar` a mecanismelor fiziopatologice din BPOC [i a evolu]iei sale, respectiv a afec]iunilor asociate.

Cuvinte cheie: BPOC, boli asociate, mortalitate, CT, MRI.

ABSTRACT
The radioimagistic techniques‘ contribution to unders tan ding the pathophysiological mechanisms of chronic obstructive

pulmonary diseases (COPD). Part II
Among the diseases frequently associated with the chronic obstructive pulmonary disease (COPD) count the pulmonary neoplasm, severe

cardiovascular diseases, muscle wasting, osteoporosis, diabetes mellitus etc. These conditions are often diagnosed when already in an advanced
stage, although their presence may seriously affect the patient’s quality of life and prognostic. Under certain circumstances the early usage of
imagistic techniques in addition to the pulmonary functional tests leads not only to the early adopting of an adequate treatment that considers
the co morbidity, but offers also a better understanding of the COPD’s physiopathology, of its - and of the associated diseases’ evolution.
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REFERATE GENERALE

Introducere 
Bolile cronice au \n comun o palet` larg` de factori de risc

ce pot fi preveni]i: condi]iile socio-economice precare, dieta
s`rac`, fumatul, obezitatea [i hipertensiunea arterial` (HTA).
Dintre to]i factorii men]iona]i, fumatul reprezint` prima cauz`
de morbiditate [i deces din lume care se poate preveni, el fiind
la originea a trei boli principale: BPOC, bolile cardiovascu-
lare [i neoplasmul bronho-pulmonar1.

Un bun management al BPOC impune luarea \n consi-
derare [i investigarea comorbidit`]ilor pentru reducerea inci-
den]ei mortalit`]ii [i \mbun`t`]irea terapiei acestor pacien]i.

Evaluarea cardiovascular` \n BPOC
Manifest`rile cardiace \n BPOC sunt numeroase implicând

disfunc]ii ventriculare drepte, hipertensiune pulmonar` (HTP),
afectare coronarian` (CAD) [i aritmii2. Patogeneza incriminat`
este considerat` multifactorial` iar coexisten]a cu BPOC cre[te
riscul de mortalitate ca urmare a aritmiei, a infarctului miocardic
sau a insuficien]ei cardiace congestive3. 

În prezent, exist` mai multe modalit`]i de evaluare a com-
ponentei vasculare cardio-pulmonare, de la simpla apreciere
subiectiv` pe cli[eul radiografic de torace pân` la m`sur`tori
obiective noninvazive (angiografie tomografic`) sau invazive
(cateterism). Natura noninvaziv` a CT cardiac este mai atrac-
tiv` fa]` de metodele clasice invazive de investigare a cordului,
intrând \n competi]ie \ns` cu electrocardiograma de efort.
Compara]ia celor dou` metode relev` c` CT are o sensibilita-
te mai mare (91% versus 73%) [i o specificitate crescut` (83%

Contact: ioanaungurean@yahoo.com

14 Pneumologie 4.2010:Pneumologie 4.2010  12/15/10  10:02 PM  Page 191



Pneumologia vol. 59, nr. 4, 2010

192

versus 31%) de depistare a fenomenelor cardiace4. 
Diametrul normal al arterelor bron[ice se situeaz` la valori

sub 2 mm iar traiectul [erpuit dar predictibil al acestora presu-
pune o analiz` aprofundat` anatomic`. O hipervascularizare
moderat` corespunde unui diametru al arterelor bron[ice de 2-
4mm, forma sever` apreciindu-se la valori de peste 4mm. În
aceast` ultim` categorie se reg`sesc pacien]ii cu BPOC, stadiile
II, III, dup` clasificarea GOLD. Cea mai frecvent` situa]ie care
conduce la evaluarea arterelor bron[ice pe scan`rile CT, este
hemoptizia cu scopul de a eviden]ia cauza sau sursa acesteia.

Corelarea severit`]ii BPOC cu gradul de hipervasculari-
za]ie al arterelor bron[ice prin realizarea unor h`r]i detalia-
te ale vasculariza]iei toracelui nu a fost aprofundat` [i redat`
CT \ns`, studiile prin angiografie tomografic` pot reda atât
circula]ia bron[ic` cat [i cea nonbron[ic`, sistemic` de la nive-
lul vaselor supraaortice [i a arterelor intradiafragmatice. Astfel
poate fi identificat` precoce circula]ia sistemic` colateral` non-
bron[ic` care poate beneficia de embolizare5. 

Evaluarea hipertensiunii pulmonare 
Detectarea pe cli[eul radiografic a unor opacit`]i hilare

m`rite - semn sugestiv de HTP - ne oblig` la m`sur`tori de
precizie pentru cuantificarea acesteia, respectiv ecocardiografie
cu cateterizarea cordului drept sau MDCT. 

Ecocardiografia, \n special cea transesofagian`, \n forme-
le avansate de boal`, poate aduce argumente \n aprecierea
severit`]ii [i al prognosticului HTP dar cre[terea semnifica-
tiv` a volumului gazos intratoracic, hiperinfla]ia [i alter`rile
\n pozi]ia cardiac`, fac adesea ecocardiografia Doppler
inadecvat` pentru estimarea presiunii arteriale pulmonare sis-
tolice, conducând la o supraestimare a HTP. Comparativ cu
m`surile invazive, metoda are o sensibilitate de 60% [i o spe-
cificitate de 74%, nefiind \ns` recomandat` ca un substitut pen-
tru cateterizarea arterei pulmonare6.

Cateterizarea cordului drept este considerat standardul de
aur \n evaluarea hemodinamicii pulmonare, metoda furnizând
cea mai precis` evaluare a presiunii. Natura invaziv` a proce-
durii, interpretarea dificil` a presiunilor ca urmare a oscila]iilor
induse de emfizem dar [i apari]ia altor metode noninvazive CT,
a redus semnificativ adresabilitatea. Pacien]ii cu BPOC supu[i
cateterismului drept au demonstrat o rela]ie invers` \ntre pre-
siunea arterei pulmonare (Ppa) [i supravie]uire2,7. Disfunc]ia
endoteliului arterelor pulmonare, modific`rile structurale [i
func]ionale ale acestora sunt prezente chiar [i \n fazele ini]iale
ale bolii dar evidente sunt \n special \n formele avansate.
Progresia HTP este lent` atât \n formele u[oare cât [i severe
de BPOC, apreciindu-se o cre[tere de 0,4-0,6 mmHg/an, rareori
atingându-se cote de severitate8.

Imagistic, prin cardio-MDCT 64 de slice-uri, cel mai cert
parametru pentru identificarea HTP, este reprezentat de
modificarea ariei trans-sec]ionale dintre diastol` [i sistol`.

Aceast` abordare func]ional` de apreciere a HTP este supe-
rioar` m`sur`torilor trunchiului arterei pulmonare realizate
prin CT6,9. Tot prin m`sur`tori noninvazive, folosind CT sau
RMN, putem calcula rezisten]a vascular` pulmonar`, capaci-
tatea cardiac` [i timpii principali de tranzit pulmonar precum
[i scurtarea timpului sistolic, regurgitarea ventricular` [i
\ngro[area miocardului10. La pacien]ii suspecta]i de HTP este
necesar` atât HRCT cât [i analiza cu substan]e de contrast pen-
tru eviden]ierea direct` a trombembolismului, orientând ast-
fel conduita terapeutic`. Un plus de acurate]e diagnostic` este

oferit de reconstruc]iile multiplanare care vor permite dife-
ren]ierea adenopatiilor hilare de microemboli7.

Prin urmare, utilizând un protocol standardizat de MDCT
cu 64 de slice \ntr-un mod ECG gated, putem ob]ine imagini
de \nalt` calitate atât a organelor intratoracice cât [i a vaselor
pulmonare [i sistemice de mici dimensiuni (\n focalizarea sub-
milimetric` [i durat` de scanare de 5 secunde). Mai mult, intro-
ducerea tomografelor cu surs` dual`, a permis aplicabilitatea
imagisticii \n cardiologie, putându-se examina \n timpul ace-
lea[i scan`ri atât pl`mânul cât [i cordul chiar [i la bolnavii cu
frecven]` cardiac` crescut`. Prin urmare starea clinic` a pacien-
tului [i informa]iile adi]ionale a[teptate de c`tre clinician vor
dicta protocolul de scanare11. 

Disfunc]iile cardiace drepte [i stângi \n BPOC
Pacien]ii cu BPOC prezint` un grad crescut de foramen

ovale (PFO), responsabil de hipoxemia cronic` prin realiza-
rea [untul atrial dreapta-stânga. Metoda de referin]` pentru
detectarea PFO este ecocardiografia transesofagian` cu SDC.
Sensibilitatea metodei este limitat` de caracterul par]ial inva-
ziv al acesteia, fapt care impune recurgerea la modalit`]i alter-
native noninvazive.

RMN respectiv angiografie MDCT dinamic centrat pe fossa
ovalis dup` injectarea a 10 ml de contrast [i aplicarea unui
voltaj sc`zut permite vizualizarea PFO \n timpul achizi]iei de
imagini dup` manevra Valsava. Sensibilitatea MDCT variaz`
de la 28% \n detectarea PFO de gradul I pân` la 90% \n gra-
dul IV având o specificitate raportat` de 96%12,13. 

Formele severe de BPOC [i bolnavii cu HTP prezint` dis-
func]ia ventriculului drept (RV), apreciat` la normoxemici \n
procent de 20% [i declarat` la o frac]ie de ejec]ie a ventricu-
lului drept (RVEF) sub 45% \n ventriculografia izotopic`.
Aprecierea RVEF poate fi realizat` [i prin cardio-angiogra-
fie MDCT, pe baza segment`rii cavit`]ii RV \n imagini de axe
scurte ale sistolei [i diastolei, evaluare realizat` \n corela]ie cu
scintigrafia miocardic`, RMN [i ecocardiografia. Aprecierea
parametrilor func]ionali cardiaci se face \n absen]a medica]iei
β-blocante deoarece aceasta induce o deteriorarea a imaginii
sistolice, respectiv erori \n evaluarea RVEF14,15,16. 

Datorit` geometriei complexe a RV, segmentarea cavit`]ii
acestuia nu poate fi f`cut` automat, durata postprocesare de
calculare a RVEF dup` CT, dureaz` aproximativ 15 minute.
O metod` mai rapid` de estimare RVEF, poate fi realizat` pe
baza m`sur`torilor legate de deplasarea inelului tricuspidian
\ntre sistole [i diastole. Datorit` orient`rii fibrelor musculare,
contrac]ia RV apare \n principal de-a lungul axei sale longi-
tudinale, \ntre inelul tricuspidian [i apexul RV. În consecin]`,
m`surarea CT a devia]iei sistolice a inelului tricuspidian
(TAPSE), reflect` puterea de contrac]ie a RV. Pe baza ecocar-
diografiei transtoracice, evaluarea acestui parametru (TAPSE),
se consider` ca fiind o estimare sigur` a func]iei sistolice a RV.
Utilizarea cardioMDCT 64 de slice [i realizarea m`sur`torile
TAPSE cu vizualizarea celor 4 cavit`]i cardiace, permite o esti-
mare rapid` [i clar` a func]iei RV17. 

Pacien]ii fum`tori cu BPOC, prin inflama]ia sistemic` indus`
[i comorbidit`]i asociate au un risc crescut pentru infarct mio-
cardic. Frecvent, dispneea poate fi legat` de o disfunc]ie a ven-
triculului stâng (LV), disfunc]ie raportat` la 32% dintre
pacien]ii cu exacerb`ri ale bolii pulmonare. În consecin]` prin
detectarea anormalit`]ilor cardiace sau coronariene prin CT cu
software cardiace specifice, avem posibilitatea cuantific`rii volu-
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mului LV [i a func]iei ventriculare stângi, determin`ri fezabile
[i \n acord cu cine-ventriculografia, ecocardiografia [i cine-
RMN18. Scan`rile ECG gated sunt utile \n screening-ul bolilor
arterelor coronariene, dar [i \n bilan]ul preoperator al acesto-
ra, permi]ând analiza a 90% din segmentele proximale sau medii
ale arterelor coronariene. Analiza arterelor coronariene prin
angiografia CT (CTA) poate fi afectat` de prezen]a artefacte-
lor de mi[care care degradeaz` calitatea imaginii [i scad acu-
rate]ea diagnosticului. Acest impediment poate fi \nl`turat dac`
achizi]ia se face pe un MD-CTA deoarece permite o achizi]ie
rapid` oferind \n acela[i timp posibilitatea de a eviden]ia pl`cile
bogate \n con]inut lipidic, aspect definitoriu al pacien]ilor cu
BPOC, luând \n considerare stresul biomecanic [i riscul de per-
forare al acestora19 (Figura 1).

Datorit` prevalen]ei crescute a disfunc]ionalit`]ii ventri-
culare la pacien]ii cu BPOC, manifest` sau nu, a caracteru-
lui invaziv binecunoscut al cateterismului clasic cardiac,
angiografia MDCT reprezint` o alternativ` eficient` [i un
instrument noninvaziv de preferat \n investigarea morfolo-
giei [i a func]ionalit`]ii cordului stâng. În plus, CT este supe-
rior RMN-ului \n vizualizarea morfologiei arterelor

coronariene iar RMN-ul este de preferat \n ob]inerea infor-
ma]iilor legate de func]ia miocardului20.

Aritmiile asociate BPOC sunt rareori letale \ns`, la fel ca [i
asocierea cu bolile coronariene, frecven]a acestora la ace[ti
pacien]i poate fi legat` de factori de risc comuni sau mecanis-
me patogenice similare3. Investiga]iile pl`cilor de aterom calci-
ficate [i a gradului de stenozare a arterelor coronariene relev`
c` angiografia coronarian` multidetector 64 are precizie diag-
nostic` comparabil` cu angiografia coronarian` cantitativ` inva-
ziv`, tradi]ional`19. Studiul calciului coronarian cu ajutorul CT,
este apreciat ca fiind superior scorului conven]ional de risc con-
siderat \n determinarea probabilit`]ii unui posibil eveniment
coronarian, reprezentând un marker surogat al aterosclerozei21. 

Alte boli asociate BPOC
Cel mai adesea, bolile asociate pot coexista dar sunt nediag-

nosticate [i netratate iar eviden]ierea lor, adesea \ntr-un stadiu
avansat, coincide frecvent cu executarea radiografiei toracice.
Prin urmare, bolnavii cu BPOC dar [i cei cu boli cardiovascu-
lare, metabolice sau endocrine trebuie s` beneficieze pe lâng`
testele func]ionale pulmonare [i de radiografia toracic`, respectiv
scanarea CT. Dou` scenarii pot recomanda ca util` scanarea CT
a toracelui: când suspect`m coexisten]a altei patologii \nafar`
de BPOC [i la pacien]ii care prezint` o limitare ireversibil` a
fluxului de aer f`r` un istoric cu expuneri respiratorii profe-
sionale sau de mediu cunoscute.

Prezen]a comorbidit`]ilor poate influen]a [i deteriora cali-
tatea vie]ii pacientului, influen]ându-i prognosticul, calitatea vie]ii
acestuia fiind cu atât mai puternic afectat`, cu cât stadiul bolii
este mai avansat. Supravie]uirea la pacien]ii cu BPOC [i boli car-
diovasculare este sc`zut` comparativ cu supravie]uirea celor doar
cu BPOC [i f`r` alte comorbidit`]i iar mortalitatea [i morbidi-
tatea cardiovascular` este dubl` la pacien]ii cu BPOC fa]` de
popula]ia general`22. În plus, pacientul decedeaz` mai degrab`
din cauza complica]iilor cardiovasculare sau a neoplasmului decât
din cauza insuficien]ei respiratorii secundare BPOC (Figura 2). 

Mai mult de 20 de ani, VEMS a fost considerat un predic-
tor al mortalit`]ii. Cu cât aceast` valoare este mai sc`zut`, cu
atât insuficien]a respiratorie este mai frecvent` [i cauzeaz` dece-
sul \n BPOC. Definind severitatea BPOC, VEMS este un punct

Figura 1.
Imagini ale arterei coronare ob]inute cu un CT 64-spire
EEG gating la un pacient BPOC. Multiple calcific`ri (A)
(s`geata) [i o plac` mixt` (B) la nivelul arterei coronare

anterioare descendente stângi. 

A

Figura 2.
Emfizem centroacinar asociat cu tumor` 

bronhopulmonar` [i pneumotorax secundar 
emfizemului subpleural la un pacient de 72 ani 

cu BPOC form` sever`.

B
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comun al tuturor studiilor privind morbiditatea [i mortalita-
tea la pacien]ii cu BPOC iar reducerea valorii acestuia, inde-
pendent` de tutun, valoarea colesterolului sau gradul HTA,
reprezint` un marker pentru morbiditatea [i mortalitatea car-
diovascular`. În plus, sc`derea VEMS este asociat` cu cre[terea
inciden]ei neoplasmului bronhopulmonar la pacien]ii cu
BPOC, având impact asupra prognosticului acestora23. 

Efectuarea unui cli[eu radiografic sau recurgerea la CT cu
doz` joas` de iradiere permite eviden]ierea precoce a neoplas-
mului pulmonar putând previziona concomitent evenimente-
le coronariene prin estimarea pl`cilor calcificate sau necalcificate
din arterele coronariene.

Rigiditatea peretelui vascular de care se leag` riscul car-
diovascular, este crescut` la pacien]ii cu BPOC ca urmare a dis-
func]ionalit`]ii sistemice endoteliale. Aceasta este independent
legat` de emfizemul evaluat CT [i corelat` cu osteoporoza fapt
care denot` c` mecanismele care intervin \n distruc]ia perete-
lui alveolar \n emfizem, pot cre[te riscul cardiovascular [i pot
produce osteoporoz` la pacien]ii cu BPOC24,25.

Ateroscleroza, ca rezultat al inflama]iei cronice [i a disfunc]iei
endoteliale prezente la cei cu BPOC \nc` din stadiile u[oare [i
moderate, cre[te semnificativ riscul mortalit`]ii [i morbidit`]ii
cardiovasculare. Terapia cu statine reduce semnificativ mor-
biditatea [i mortalitatea prin reducerea leziunilor aterosclero-
tice iar propriet`]ile lor antiinflamatorii ar putea explica rolul
lor benefic \n cadrul sindromului metabolic, \n BPOC [i IC.
CT poate fi un instrument de detectare a prezen]ei pl`cilor de
aterom dar [i o modalitate de studiu al involu]iei postterapeutice
cu statine. Determinarea volumului pl`cii calcificate, a densit`]ii
[i masei acesteia cu ajutorul MDCT, presupune o calibrare a
scanerului [i o postprocesare 2D respectiv 3D cu o bun` repro-
ductibilitate a acestor acumul`ri calcice26 (Figura 3).

Prezen]a obezit`]ii al`turi de fumat, interac]ioneaz` siner-
gic al`turi de acesta, cauzând disfunc]ie endotelial` [i afecta-
re cardiovascular`, inducând stres oxidativ [i cre[terea

rezisten]ei la insulin` astfel influen]ând speran]a de via]` a
pacien]ilor cu BPOC23.

Al`turi de obezitate, nutri]ia [i ca[exia apreciate prin indi-
cele de mas` corporal` (BMI), sunt \n parte asociate cu severi-
tatea obstruc]iei fluxului de aer, fiind corelate cu un prognostic
slab al bolii. Inciden]a subnutri]iei la pacien]ii cu BPOC depin-
de prin urmare de severitatea bolii dar [i de metodele de defi-
nire a condi]iei nutri]iei. Un pacient cu nivel sc`zut de greutate
corporal` poate avea mas` muscular` normal` (f`r` gr`simi)
pentru \n`l]ime dar rezerve sc`zute de gr`sime. Pacien]ii care
se \nfometeaz` vor pierde mai \ntâi gr`simea, conservându-[i
masa muscular`. Pe de alt` parte, anumite condi]ii printre care
[i BPOC, pot duce la ca[exie, \n care masa muscular` [i masa
de gr`simi sunt pierdute, \n ciuda aportului caloric adecvat27.
Prin urmare, \n timp ce atât greutatea cât [i BMI sunt instru-
mente utile de screening \n evaluarea nutri]ional` ini]ial`, masa
f`r` gr`simi (FFM) poate fi un bun marcator al subnutri]iei la
pacien]ii cu BPOC. Cauzele ca[exiei, la pacien]ii cu BPOC, sunt
multifactoriale [i includ consumul oral sc`zut, efortul respira-
tor crescut printr-o mecanic` respiratorie anormal` [i efectele
inflama]iei sistemice cronice. Rolul aportului caloric crescut, al
steroizilor anabolizan]i sau al suplimentelor nutritive active de
cre[tere a FFM [i impactul asupra supravie]uirii pacien]ilor cu
BPOC nu este clar definit, presupunându-se doar c` pot duce
la cre[terea \n greutate [i \mbun`t`]irea func]iei musculaturii
respiratorii. Oricum, FFM sc`zut este un indicator mai bun al
mortalit`]ii decât BMI sc`zut28 iar aprecierea acestuia implic`
diferite tehnici: hidrodensitometria, metode de dilu]ie izotopic`
sau impedan]a bioelectric`, aprecierea grosimii pliului cutanat.
Dintre toate, impedan]a [i dilu]ia de deuteriu sunt cele optime
\n aprecierea FFM. În formele de BPOC u[or pân` la mode-
rat, asocierea \ntre mortalitate [i BMI nu are semnifica]ie sta-
tistic` \ns` \n formele severe de boal`, BMI este corelat cu VEMS,
precum [i capacitatea vital` (VC) [i PCO2 arterial`29.

Prognosticul sc`zut al acestor pacien]i este reflectat [i de
aprecierea masei musculare slab reprezentate prin m`sur`tori-
le CT \n treimea medie a coapsei (Figura 4) [i \n special a
mu[chilor diafragmatici, intercostali [i abdominali. Oboseala
muscular`, toarco-abdominal` dar [i musculo-scheletal`,
reflect` modific`ri ultrastructurale iar imagistica poate fi impli-
cat` \n aceste aprecieri numai \n rela]ie cu microscopia elec-
tronic`. Afectarea preponderent` a mu[chilor respiratori
intercostali \n BPOC este urmat` de manifest`ri severe [i aso-
ciate cu morbiditate [i mortalitate crescute30. 

Raportat la gradul severit`]ii BPOC, exist` [i repercusiuni
la nivelul sistemului nervos central, pacien]ii manifestând dis-
func]ii cognitive, dificult`]i psihologice [i comportamentale31.

Figura 3.
Aspect de regresie al aterosclerozei indus` 

de tratamentul cu statine. 
EEM = membrana elastic` extern`.

Figura 4.
Examinare CT, sec]iune axial` treime medie 

coaps` cu eviden]ierea sc`derii masei musculare 
la un pacient cu BPOC form` sever`.
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Dintre toate, anxietatea [i depresia sunt cele mai frecvente, iar
dac` \n cadrul popula]iei generale depresia la vârstnici este esti-
mat` \ntre 8 [i 20%, la cei cu BPOC, oxigenodependen]i, valo-
rile sunt cuprinse \ntre 10-79,1%32. Cuantificarea MDCT a
componentei emfizematoase urmat` de interven]ii chirurgicale
de tip lung volume reduction surgery, pare s` \mbun`t`]easc`
calitatea vie]ii, a somnului [i a oxigen`rii nocturne a acestor
pacien]i, de[i nu se cunoa[te mecanismul cert33. 

Concluzie
Marea variabilitate a simptomelor [i a bolilor asociate BPOC

impune o abordare diagnostic` [i terapeutic` complex` \n sco-
pul reducerii simptomatologiei, prevenirii exacerb`rilor,
\mbun`t`]irii toleran]ei la efort [i a calit`]ii vie]ii pacien]ilor.
Aceste scopuri pot fi atinse prin reducerea factorilor de risc, recu-
noa[terea [i investigarea radioimagistic` a comorbidit`]ilor dar
[i tratarea concomitent` a acestora pentru realizarea unui mana-
gement stabil al bolii. 
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