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Le bronchiectasie sono definite come una anomala ed
irreversibile dilatazione delle vie aeree per distruzione
della componente elastica e muscolare della loro parete.

Possono essere confinate ad un segmento o interessare più
segmenti o lobi polmonari.

DEFINIZIONE



PREVALENZA

Non vi sono dati precisi di prevalenza

Storicamente sottostimate

Recenti dati stimano una prevalenza negli USA di 52/100000
(De Soyza A et al. Thorax 2013; 68: 695–696)

Eur Resp J 2015



CLASSIFICAZIONE ANATOMO-PATOLOGICA



CLASSIFICAZIONE EZIOPATOGENETICA

Bilton D, Jones AL. Eur Respir Mon. 2011;52: 1-10
Lonni S et al. Ann Am Thorac Soc. 2015;12(12):1764-1770



Etiology of Non–Cystic Fibrosis Bronchiectasis in Adults and Its
Correlation to Disease Severity Lonni S et al. Ann Am Thorac Soc. 2015;12(12):1764-1770



ABPA

Aspergillosi BroncoPolmonare Allergica

✓ Rara patologia infiammatoria polmonare a genesi ignota
caratterizzata da una reazione di ipersensibilità in risposta alla
colonizzazione delle vie aeree da parte di Aspergillus fumigatus

✓ L’infiammazione e l’ostruzione
bronchiale da parte di secrezioni
mucose può determinare lo
sviluppo di bronchiectasie, fibrosi
e insufficienza respiratoria

✓ sintomi asmatiformi ed
esacerbazioni frequenti



ABPA

Aspergillosi BroncoPolmonare Allergica



Cole PJ. Eur J Respir Dis Suppl.1986;147:6–15

PATOGENESI



QUADRO CLINICO

TOSSE PRODUTTIVA:

Può essere assente tra una riacutizzazione e l’altra o persistente

Espettorazione abbondante soprattutto al risveglio

Durante le riacutizzazioni espettorazione maggiore con escreato francamente
mucopurulento; talora l’espettorato diminuisce perché diventa più denso e
difficile da eliminare

EMOFTOE/EMOTTISI:

Può comparire in qualsiasi fase della malattia per erosione dei vasi bronchiali
causata dal processo flogistico sottostante

Può rappresentare anche il segno di esordio della malattia

Molto frequente, può essere lieve fino a quadri di emottisi massiva



QUADRO CLINICO

BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA:

Si può sviluppare con il progredire della malattia con conseguenti:

dispnea

Ipossiemia con dita a vetrino d’orologio

insufficienza respiratoria con ipercapnia

Ipertensione polmonare secondaria

SINTOMI SISTEMICI:

Alterazioni nutrizionali (perdita di peso e cachessia)

Alterazioni muscolo-scheletriche (perdita massa muscolare, ridotta tolleranza
alla sforzo)

Alterazioni cardiovascolari (malattia aterosclerotica)

Alterazioni metabolismo osseo (osteopenia, osteoporosi)

Alterazioni ematologiche (anemia normocitica, normocromica)



QUADRO FUNZIONALE

✓ Con il progredire della patologia, si può
sviluppare un DEFICIT OSTRUTTIVO con
RIDUZIONE DELLA DLCO nelle fasi più
avanzate; è possibile anche osservare una
COMPONENTE RESTRITTIVA

✓ Possibile positività del TEST ALLA METACOLINA, dovuta allo stato
flogistico cronico si ha perdita dell’epitelio bronchiale con esposizione delle
fibre C amieliniche e con conseguente iperreattività bronchiale (fino al 40%
dei casi)

✓ Desaturazione al test del cammino fino all’IPOSSIEMIA e riposo NORMO o
IPERCAPNICA



RX DEL TORACE

✓ Aumento trama broncovascolare per fibrosi peribronchiale

✓ Presenza di secrezioni intrabronchiali, che possono
determinare atelettasia del parenchima polmonare



RX DEL TORACE

✓ Immagini a binario (linee parallele che disegnano le
dilatazioni bronchiali accentuate dalla fibrosi peribronchiale),
✓ Aree a nido d'ape o aree cistiche con possibili livelli idroaerei



Ispessimento pareti bronchiali senza dilatazione e “mucus 
plugging”: segni precoci di infiammazione bronchiale

HRTC TORACE



HRTC TORACE



HRTC TORACE



Metersky ML. Clin Chest Med 2012; 33: 211.217

DIAGNOSI



Metersky ML. Clin Chest Med 2012; 33: 211.217

DIAGNOSI



DIAGNOSI

Metersky ML. Clin Chest Med 2012; 33: 211.217



Eur Respir J 2015; 45: 1446-1462

TERAPIA



TERAPIA

(1) Trattare la causa sottostante

(2) Riconoscere e trattare l’esacerbazione acuta



TERAPIA

(2) Riconoscere e trattare l’esacerbazione acuta

Eur Respir Mon 2011. 52, 211–222
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Eur Respir Mon 2011. 52, 211–222



TERAPIA

(2) Riconoscere e trattare l’esacerbazione acuta

✓ Consigliata da linee guida terapia antibiotica di 14 giorni
✓ In caso di primo isolamento di Pseudomonas aeruginosa è utile offrire la
possibilità di una terapia eradicante (non raccomandata in caso di riscontro di altri
patogeni)

Eur Respir J 2017



TERAPIA

(3) Terapia di mantenimento

✓ cessazione abitudine tabagica
✓ vaccinazione  anti-influenzale e anti-pneumococcica
✓ riabilitazione respiratoria

Eur Respir J 2017
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TERAPIA

(3) Terapia di mantenimento

✓ Mucolitici (es. carbocisteina o n-acetil-cisteina): le linee guida

ERS ne suggeriscono l’utilizzo a lungo termine (≥ 3 mesi) nei pazienti con
difficoltà nell’espettorazione, bassa qualità di vita e in cui le tecniche di
disostruzione bronchiale non riescono a controllare i sintomi

✓ Corticosteroidi per via inalatoria: indicati solo in pazienti
selezionati (ad es. se concomitante diagnosi di asma). Non vi sono studi
che abbiamo dimostrato un chiaro miglioramento della funzionalità
polmonare o una riduzione delle esacerbazioni

✓ Broncodilatatori per via inalatoria: in caso di pazienti con
significativa dispnea o se pazienti con BPCO o asma associati in cui è
indicata la terapia con broncodilatatori

Eur Respir J 2017



TERAPIA

(3) Terapia di mantenimento

✓ Macrolidi: se tre o più riacutizzazioni l’anno

- Riduzione esacerbazioni e produzione di muco, non significativo
miglioramento funzionale
- Attenzione a effetti collaterali (danno epatico, prolungamento QT) e
possibile sviluppo di resistenze (escludere sempre infezione da
micobatteri!)
- Azitromicina 250 mg die o 500 mg 3 volte la settimana (da 8 settimane
a 24 mesi)



TERAPIA

(3) Terapia di mantenimento

✓ Antibiotici per via aerosolica:

- Teoricamente hanno il vantaggio rispetto ai farmaci per via
sistemica di poter raggiungere più alte concentrazioni nelle vie aeree
con minor effetti collaterali

- In Europa approvati tobramicina, colimicina, aztreonam,
levofloxacina solo nel trattamento dell’infezione da P. aeruginosa nei
pazienti con fibrosi cistica

- Vi sono numerosi studi anche nei pazienti affetti da bronchiectasie
non CF con tobramicina, gentamicina, colistina, aztreonam,
ciprofloxacina)



TERAPIA

(3) Chirurgia

✓ Resezione completa dell’area polmonare affetta:

- emorragie massive
- processi infettivi o emoftoici ricorrenti in caso di alterazioni limitate ad
un solo settore polmonare

✓ Trapianto polmonare

(4) Supplementazione di ossigeno e NIV






