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BRONCHEKTAZES - PIRMINES SVEIKATOS PRIEZIUROS
GRANDIES VAIDMUO

Vaida Averjanovaite

Vilniaus universiteto Kratinés ligy, imunologijos ir alergologijos klinika,
V3] Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky Pulmonologijos ir alergologijos centras

Jvadas. Bronchektazés - tai klinikinis sindro-
mas, kuriam buadingas anomalus bronchy
iSsiplétimas, jis ligoniams paprastai pasireis-
kia kosuliu ir skrepliy iSkoséjimu. Pacientams
badingi ne tik varginantys nuolatiniai simp-
tomai, bet ir epizodiniai buklés pablogéji-
mai, vadinami bronchektaziy palimeéjimais.
Bronchektazés pastaraisiais metais sulaukia
vis daugiau démesio pulmonologijos moks-
lingje bendruomenéje: jsteigti kai kuriy 3aliy
nacionaliniai ir tarptautiniai bronchektaziy
ligoniy registrai [1, 2], atliekama nemazai kli-
nikiniy atsitiktiniy im¢iy tyrimy tiriant nau-
jas bronchektaziy gydymo galimybes [3-5],
buvo sukurta ligai specifiniy sveikatos buklés
klausimyny [6, 7]. Apie bronchektazes buvo
rasyta ir ankstesniuose $io leidinio numeriuo-
se. Siame straipsnyje bus bandoma i$samiau
aptarti pirminés sveikatos priezitros grandies
vaidmenj diagnozuojant ir gydant 3ig liga.

Kada reikia jtarti bronchektazes? Nuolati-
nis ilgalaikis arba daznai pasikartojantis ko-
sulys ir skrepliy iSkoséjimas yra pagrindiniai
bronchektaziy simptomai. Ligos pauméjimai
pasireiskia bendru savijautos pablogéjimu,
dar intensyvesniu kosuliu, gausesniu skrepliy
iSkoséjimu, skrepliai daznai tampa tirstesni
nei jprastai, gali pakisti jy spalva, papildo-
mai gali atsirasti kar3¢iavimas. Taigi, Seimos
gydytojai turéety jtarti bronchektazes tiems
zmoneéms, kuriems jie gydo daznas kvépavi-
mo taky infekcijas, ypac kai jos sunkiai buna
gydomos ir reikalingi ilgi antibakterinio gy-
dymo kursai.

Jei Zzmogui jau diagnozuota kita kvépavimo
taky liga (pavyzdziui, astma), o jis skundziasi
kosuliu bei skrepliy iSkoséjimu, gana lengva

suklysti ir nejvertinti Siy simptomy kaip jtar-
tiny dél antros dar nediagnozuotos kvépavi-
mo taky patologijos — bronchektaziy. Todél,
reikéty atkreipti démesjj kai kurias gretutines
ligas, kuriomis sergantys Zzmonés turi didesne
bronchektaziy rizika: 1étiné obstrukcineé plau-
¢iy liga (LOPL) [8], astma [9], reumatoidinis
artritas [10], uzdegiminé zarny liga [11] ir léti-
nis rinosinusitas [12].

Bronchektazés jtariamos, kai kvépavimo taky
ligomis (astma, LOPL) serganciy ligoniy at-
sakas | standartinj gydyma bina nepakan-
kamas. Taip pat, kai stabilios buklés zmogui
skrepliy pasélyje yra randama patogeniniy
sukéléjy. Pseudomonas aeruginosa yra daz-
nai bronchektaziy ligoniy kvépavimo takuo-
se randamas mikroorganizmas, kuris lemia
reikSmingai blogesne jy gyvenimo kokybe ir
ligos prognoze [13]. Ligoniams, sergantiems
astma, bronchektazés gali formuotis, kai pa-
sireiSkia specifiné imuniné reakcija j Aspergil-
lus — alerginé bronchopulmoniné aspergilio-
zé (ABPA) [14].

Ka daryti seimos gydytojui jtarus paci-
entui bronchektazes? Tiriant pacientg dél
bronchektaziy, reikia atmesti ir kitas tuos
pacius simptomus sukelti galincias ligas:
LOPL, gastroezofaginio refliukso ligg (GERL),
plauciy vézj, astma (1 schema). Plauciy vaiz-
diniam jvertinimui atliekama kratinés lastos
rentgenograma - tai pigus, lengvai prieina-
mas ir informatyvus tyrimas. Gaila, taciau
kratinés lastos rentgenograma néra pakan-
kama diagnozuoti arba atmesti bronchek-
tazes, taciau suteikia svarbios informacijos
diferencijuojant kitas plauciy ligas. Kiekvie-
nam nuolatiniu kosuliu ir skrepliy iSkoséjimu



besiskundzianc¢iam ligoniui privalu atlikti spi-
rometrija. Bronchektaziy atveju spirometrijos
rezultatai gali bati jvairGs (obstrukcinio arba
restrikcinio pobudzio plauciy funkcijos sutri-
kimas arba normali spirometrija) [14], taciau
tyrimas svarbus LOPL bei astmai atmesti.
Skrepliy mikrobiologinis tyrimas padeda
spresti del antibakterinio gydymo, prasidéjus
ligos pauméjimui. Be to, kai kuriy mikroorga-
nizmy (P. aeruginosa, netuberkuliozés miko-
bakterijy (NTM)) aptikimas skrepliy pasélyje
suteikia informacijos apie ligos prognoze ir
leidZia spresti dél papildomo priesinfekcinio
gydymo poreikio. Atlikus auksc¢iau minétus
tyrimus, i$samesniam tyrimui dél bronchek-
taziy ligonis siun¢iamas konsultuoti gydyto-
jui pulmonologui (2 schema).

Bronchektaziy diagnostika. Kratinés lastos
kompiuteriné tomografija (KT) yra labai jau-
trus, specifiskas [15] ir (bent kol kas) nepakei-
¢iamas tyrimas bronchektaziy diagnostikoje
(1-2 pav.). KT vaizduose matomi praplatéje
bronchy spindziai (platesni uz bronchus ly-
dinciy arterijy), jy sienelés sustoréjusios, kar-
tais bronchy spindziai bana uzpildyti paliy.
Patvirtinus diagnoze, negalima nuleisti ran-
ky — batina toliau tirti ligonj dél galimy bron-
chektaziy priezasciy [16] (1 lentelé): ABPA,
imuninio deficito, cistinés fibrozés, pirminés
ciliarinés diskinezijos (PCD) ir NTM sukeltos
plauciy ligos. Tokios priezastinés buklés ran-
damos mazesnei daliai bronchektaziy ligo-
niy, taciau jiems gali bati reikalingas specifi-
nis gydymas arba papildoma stebésena.

1 lentelé. Priezastinés ir (ar) susijusios su bronchektazémis buklés

Priezastinés ir (ar) susijusios buklés

Daznis (proc.)

Buklé po kvépavimo taky infekcijos 29
Imuninis deficitas 8
ABPA 7
Aspiracija ar GERL 4
Reumatoidinis artritas 3
Young'‘o sindromas 3
Cistiné fibrozé 3
Virpamuyjy plaukeliy defektas 1,5
Opinis kolitas <1
Jgimtas defektas <1
Panbronchiolitas <1

Santrumpos: ABPA - alerginé bronchopulmoniné aspergiliozé, GERL - gastroezofaginio refliukso liga. Sal-
tinis: M. C. Pasteur et al. An investigation into causative factors in patients with bronchiectasis, Am J Respir
Crit Care Med, vol. 162, no. 4 Pt 1, pp. 1277-1284, Oct. 2000.

Ligos sunkumas ir prognozé. Ligos sunku-
mas priklauso nuo simptomy intensyvumo,
paumeéjimy daznio, kvépavimo taky bakte-
rinés kolonizacijos, plauciy funkcijos, ligo-
nio mitybos buklés bei gretutiniy ligy. Yra
sukurtas bronchektaziy sunkumo indeksas
(angl. bronchiectasis severity index — BSI)
[17], padedantis jvertinti ligos prognoze.

Sunkesne ligos forma sergantiems Zmo-
néms gali bati reikalinga nuolatiné ilgalaike
pulmonologo priezitra (2 lentelé). Vis délto
daugelio lengvesne liga serganciy pacien-
ty priezidra gali rapintis Seimos gydytojas,
prie$ tai pulmonologui sudarius ilgalaikj
bronchektaziy gydymo ir stebésenos plana
[18] (3 lentelé).
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2 lentelé. Pacientai, kuriems tikslinga nuolatiné pulmonologo prieziura

Pacientai, kuriems tikslinga nuolatiné pulmonologo priezitira

Trys arba daugiau bronchektaziy padméjimai per metus

Skrepliuose yra P. aeruginosa, NTM ar MRSA kolonizacija

Bronchektazés progresuoja ir blogéja plauciy funkcija

Gretutinés ligos: reumatoidinis artritas, uzdegiminé zarny liga, PCD, imunodeficitas, ABPA

Dél pazengusios plauciy ligos svarstoma plauciy transplantacijos galimybé

Santrumpos: ABPA - alerginé bronchopulmoniné aspergiliozé, MRSA — meticilinui atsparus Staphylococcus
aureus, NTM — netuberkuliozés mikobakterijos, PCD - pirminé ciliariné diskinezija.

3 lentelé. Bronchektaziy ligoniy stebésena pirminéje sveikatos priezitros grandyje

Bronchektaziy ligoniy stebésena pirminéje sveikatos prieziaros grandyje

Simptomai ir jy poveikis ligonio gyvenimo kokybei

Paiméjimy daznis

Kino maseés indeksas

Pulsoksimetrija

Spirometrija

Skrepliy mikrobiologiniai tyrimai - jie turéty bati atliekami ir tada, kai ligoniai yra stabilios
baklés, ir prasidéjus patiméjimui (prie$ pradedant antibakterinj gydyma)

duotas pulmonologo)

Kvépavimo taky sekreto pasalinimo technikos ir tolesnis ilgalaikio gydymo planas (rekomen-

Bronchektaziy gydymo tikslai. Pagrindiniai
ligos gydymo tikslai: bronchektaziy progre-
savimo prevencija, kvépavimo funkcijos ir gy-
venimo kokybés gerinimas, ligos paiméjimy
prevencija ir kuo anksciau pradétas gydymas
[19]. Bronchektazéms badingi negrjztamieji
struktdriniai kvépavimo taky pokyciai, todél
reikalingas ilgalaikis multimodalinis ligos gy-
dymas ir stebésena (3, 4 schemos).

Nemedikamentinis gydymas ir bendrosios
prieziuros priemonés. Visose pastaraisiais
metai nacionaliniy ir tarptautiniy pulmono-
logijos organizacijy iSleistose bronchektaziy
diagnostikos ir gydymo gairése besalygiskai
rekomenduojamos individualizuotos kve-

pavimo taky klirenso gerinimo priemonés
[20—-23]. Taigi, pirmiausia ligoniai turi buti
siunCiami konsultuoti fizioterapeutui dél
kvépavimo taky sekreto 3alinimo techniky
apmokymo ir fizinio aktyvumo skatinimo.
Europoje populiarus kvépavimo taky klirenso
gerinimo metodas yra aktyvaus ciklinio
kvépavimo technika (angl. active cycle of bre-
athing technique (ACBT)) [24], kuria reguliariai
naudojant iskoséjamy skrepliy kiekis reiks-
mingai sumazéja. Kai kuriems ligoniams gali
labiau tikti oscilaciniai teigiamo iSkvépimo
slegio prietaisai (angl. oscillatory positive expi-
ratory pressure devices), padedantys lengviau
iSkoséti sekretg i$ kvépavimo taky [25]. Jei pa-
cientai jaucia varginantj ir fizinj kravj ribojan-



tj dusulj, jiems gali bati tikslinga pulmoniné
reabilitacija [26]. Pernelyg mazas kuno svoris
turi tiesiogine jtaka didesnei mirties rizikai
sergant bronchektazémis [27], taigi pacien-
tai, turintys mitybos nepakankamuma (KMl
<20 kg/m2), siunc¢iami dietologui dél mity-
bos buklés korekcijos. Ligoniams, kurie serga
GERL, pasireiskia sunkesné bronchektaziy li-
gos eiga [28], todél reikia pacienty pasiteirau-
ti dél GERL simptomy ir, jy esant, nedelsiant
pradéti Sios ligos gydyma. Rekomenduoja-
ma ligonius, sergancius bronchektazémis,
kasmet skiepyti nuo gripo. Taip pat sitloma
ir polisacharidiné vakcina nuo pneumokoko,
nors kol kas stinga patikimy duomeny i$ kli-
nikiniy tyrimy dél Sios vakcinos naudos bu-
tent Siai ligoniy grupei [29].

llgalaikis medikamentinis gydymas. Hi-
pertoninis druskos tirpalas bei manitolis
gali padéti gerinti kvépavimo taky klirensa,
nors patikimy duomeny i$ klinikiniy tyrimy
apie tokiy priemoniy veiksmingumga bron-
chektaziy gydymui néra daug [30]. Rekom-
binantiné Zmogaus DN-azé yra veiksminga
cistinés fibrozes sukeltoms bronchektazemis
gydyti, taciau vaistas netinkamas kitos kilmés
bronchektaziy atveju, nes didina pauméji-
my rizikg ir blogina jy plauciy funkcijg [31].
Pacientams, sergantiems bronchektazémis,
gydymas inhaliuojamaisiais gliukokortikos-
teroidais (IKS) taip pat netikslingas [32]. I3-
imtis — tie ligoniai, kurie kartu serga ir astma
arba LOPL, kai jiems IKS reikalingi Sioms gre-
tutinéms ligoms gydyti. Pacientams, kurie
serga obstrukcine plauciy liga, rekomenduo-
jama skirti gydyma inhaliuojamaisiais bron-
chus ple¢iamaisiais vaistais (ilgai veikianciais
betaagonistais arba antimuskarininiais vais-
tais). Netgi be gretutinés LOPL bronchekta-
zémis sergancius ligonius, kurie skundziasi
dusuliu, galima bandyti gydyti bronchus ple-
Ciamaisiais vaistais [33], nors duomenys apie
juy veiksminguma bronchektaziy atveju yra
priestaringi [34, 35].

Bronchektaziy medikamentinio gydymo pa-
grindas - antibiotikai. Jie visada reikalingi
bronchektaziy paimeéjimy gydymui, taciau

kartais skiriami ir stabilios ligos metu. llga-
laikis profilaktinis antibakterinis gydymas
(trukmé - bent 3 mén.) skiriamas tiems li-
goniams, kuriems per metus pasireiskia trys
arba daugiau bronchektaziy paiméjimai. II-
galaikj antibakterinj gydyma skiria pulmono-
logas. Pastaraisiais metais profilaktiniam an-
tibakteriniam gydymui vis dazniau vartojami
inhaliuojamieji antibiotikai, kurie turi maziau
sisteminiy Salutiniy poveikiy. Ligoniams, ku-
riems nustatyta P. aeruginosa kolonizacija,
kaip pirmojo pasirinkimo antibiotikas ilga-
laikiam gydymui, Brity kratinés draugijos
rekomendacijose siGlomas inhaliuojamasis
kolistinas [20], taciau paumeéjimy rizikai ma-
zinti gali bati veiksmingi ir kiti inhaliuojamieji
antibiotikai [36, 37, 4]. Jau seniai klinikingje
praktikoje taikomas ilgalaikis profilaktinis
gydymas makrolidais, kurie veiksmingai ma-
Zina paumejimy rizika [38—40]. Panasu, kad
makrolidy veiksminguma lemia ne tik jy an-
tibakterinis, bet ir prieSuzdegiminis poveikis.
Makrolidai slopina uzdegiminiy lasteliy mi-
gracija, citokiny sekrecija, turi antioksidacinj
veikima [41, 42]. Vis délto nerima kelia bakte-
rijy atsparumo makrolidams vystymasis [43].

Paumeéjimo gydymas. Bronchektazéms pa-
améjus, vertinami ligonio gyvybiniai rodikliai
(deguonies saturacija, kvépavimo daznis, Sir-
dies susitraukimy daznis, kraujospudis, tem-
peratlra), gretutinés ligos ir psichosocialiniai
veiksniai, o tada sprendziama, ar ligonis gali
bati gydomas ambulatoriskai. Kai yra sepsio
arba kvépavimo nepakankamumo pozymiy,
ligoniui tikslingas gydymas stacionare. Jei
jmanoma, prie$ pradedant antibakterinj gy-
dyma, paimamas skrepliy méginys mikrobi-
ologiniam tyrimui. Empirinis antibakterinis
gydymas pradedamas nedelsiant ir paprastai
skiriamas maziausiai 7-10 dieny. P. aerugino-
sa infekcijos atveju dazniausiai reikalingas il-
gesnis antibakterinio gydymo kursas (apie 14
dieny).

Apibendrinimas. Bronchektazés jtariamos
ligoniams, kuriuos vargina ilgalaikis kosulys
ir skrepliy iSkoséjimas. Pirminis paciento ty-
rimas pradedamas pirminéje sveikatos prie-
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Ziuros grandyje. Bronchektaziy diagnoze pa-
tvirtina pulmonologas pagal kratinés lastos
KT rezultatus, jis atlieka iSsamy ligonio tyrima
dél galimy priezastiniy bukliy ir sudaro ilga-
laikio gydymo bei stebésenos plana. Didzioji

dalis lengva ligos forma serganciy ligoniy to-
liau gali bati sékmingai gydomi ir priziarimi
Seimos gydytojy. Sékminga ligonio gydyma
uztikrina Seimos gydytojo, pulmonologo ir
fizioterapeuto komandos bendradarbiavimas.

Bronchektaziy diagnostika pirminéje
sveikatos priezitros grandyje

Bronchektaziy jtarimas, kai
ligoniai skundziasi létiniu [
produktyviu kosuliu

— Diagnostiniai tyrimai:

+ Spirometrija

— Anamneze ir tyrimas dél kity galimy kosulio priezasciy bei bronchektaziy pozymiy:
- Karkalai apatinése plauciy dalyse
« VirSutiniy kvépavimo taky vertinimas dél rinosinusito pozymiy
« Kratinés lastos rentgenograma

« Skrepliy mikrobiologinis tyrimas

Ar kita diagnozé paaiskina
ligonio simptomus?

Taip

Ne

Kitos ligos gydymas. Ar
kosulys islieka?

Siunc¢iamas konsultuoti
pulmonologui, atlikti

kratines lastos KT

Didesnis bronchektaziy jtarimas ir
skubesnis kratinés Igstos KT atlikimas,
kai ligoniui taip pat diagnozuota LOPL,
sunkiai gydoma astma, reumatoidinis

Ne Taip
L Testi kitos ligos L Nukreipimas
gydymgq ir pulmonologui,
stebéseng kratinés lastos KT

artritas, uzdegiminé zarny liga arba yra
nuolatinis patogeniniy mikroorganizmy
augimas skrepliy paséliuose

1 schema. Seimos gydytojams parengtas diagnostikos algoritmas bronchektazém:s tirti

Santrumpos: KT - kompiuteriné tomografija, LOPL - létiné obstrukciné plauciy liga. Saltinis: K. Gruffydd-
Jones et al. Primary care implications of the British Thoracic Society Guidelines for bronchiectasis in adults
2019, NPJ Prim Care Respir Med, vol. 29, no. 1, p. 24, Jun. 2019.




Pirminis ligonio, kuriam jtariamos
bronchektazés, tyrimas

Tyrima atlieka pulmonologas, sudaromas
tolesnio ligonio gydymo ir stebésenos planas [

- Diagnozés patvirtinimas atliekant kratinés lagstos KT

 Bronchektaziy priezasc¢iy nustatymas

« Gretutiniy ligy jvertinimas

. Spirometrija, oksigenacijos jvertinimas

« Skrepliy mikrobiologinis tyrimas

» Vakcinacija nuo gripo

+ Vakcina nuo pneumokoko (jei anksciau neatlikta)

« Medikamentinis gydymas

« Kvépavimo taky sekreto salinimo techniky apmokymo arba pulmo-
ninés reabilitacijos planas

« Bronchektaziy paiméjimy gydymo plano sudarymas

2 schema. Specialistui (pulmonologui) parengtas bronchektaziy pirminio tyrimo algoritmas

Santrumpos: KT — kompiuteriné tomografija.
Saltinis: K. Gruffydd-Jones et al. Primary care implications of the British Thoracic Society Guidelines for bron-
chiectasis in adults 2019, NPJ Prim Care Respir Med, vol. 29, no. 1, p. 24, Jun. 2019.

PrieziGra pirminéje sveikatos priezitros grandyje

Vizitai pas Seimos gydytoja bent karta per metus |-

Seimos gydytojo vizito
metu:
» Spirometrija
« Pulsoksimetrija
« Skrepliy pasélis
« Gretutiniy ligy jvertini-
mas
« Vakcinacija nuo gripo
» Ligos paumeéjimy jver-
tinimas
«» Kvépavimo taky sekre-
to salinimo technikos
jvertinimas
« Tolesnio gydymao ir ste-
bésenos plano priezilra

Siuntimas pulmonologui, kai:

- Trys arba daugiau paiméji-
mai per metus

- Kvépavimo taky kolonizija
P. aeruginosa, NTM arba
MRSA

« Bronchektaziy progresavimas

« Plauciy funkcijos blogéjimas

« ABPA

» Pacientui reikalingas
ilgalaikis antibakterinis
gydymas

« Pacientas taip pat serga
RA, UZL, PCD, imuniteto
deficitu

» Pazengusi liga, svarstoma
plauciy transplantacijos
galimybé

— Paimeéjimy gydymas:
« Oksigenacijos, gyvybi-
niy rodikliy jvertinimas
» Stacionarinis gydymas,
kai yra kvépavimo ne-
pakankamumo pozy-
miai arba psichosociali-
niai rizikos veiksniai
— Gydant ambulatoriskai
« Skrepliy pasélis pries
pradedant antibakterinj
gydyma
« Antibakterinis gydy-
mas skiriamas pagal
ankstesniy skrepliy
mikrobiologiniy tyrimy
rezultatus
» Gretutiniy ligy gydymas

3 schema. Seimos gydytojams parengtas bronchektaziy gydymo ir stebésenos algoritmas

Santrumpos: ABPA - alerginé bronchopulmoniné aspergiliozé, MRSA — meticilinui atsparus Staphylococcus au-
reus, NTM — netuberkuliozés mikobakterijos, PCD — pirminé ciliariné diskinezija, RA - reumatoidinis artritas, UZL —
uzdegiminé zarnyno liga. Saltinis: K. Gruffydd-Jones et al. Primary care implications of the British Thoracic Society
Guidelines for bronchiectasis in adults 2019, NPJ Prim Care Respir Med, vol. 29, no. 1, p. 24, Jun. 2019.
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Pirmas
Zingsnis

Priezastinés bronchektaziy baklés gydymas

Kvépavimo taky sekreto salinimo technikos ir (ar) pulmoniné reabili-
tacija

Vakcinacija nuo gripo

Kuo anksciau pradétas antibakterinis gydymas ligos paiméjimo
metu

llgalaikio gydymo planas

Antras
zingsnis

Jei, nepaisant gydymo, per metus pasireiskia trys arba daugiau bron-
chektaziy paimeéjimai — pakartotinis fizioterapinio gydymo jvertinimas
Galima iSbandyti gydyma mukolitikais

Trecias
zingsnis

Jei, nepaisant gydymo, per metus pasireiskia trys arba daugiau bron-
chektaziy paimeéjimai:

Esant P. aeruginosa infekcijai, skirti ilgalaikj, antibakterinj gydyma
antipseudomoniu antibiotiku (antras pasirinkimas — makrolidas)
Esant kvépavimo taky kolonizacijai, kitais potencialiai patogeniskais
sukeléjais, skirti ilgalaikj antibakterinj gydyma makrolidu (antras
pasirinkimas — inhaliuojamasis antibiotikas)

Nesant kvépavimo taky kolonizacijos patogeniniais sukéléjais, skirti
ilgalaikj antibakterinj gydyma makrolidu

Ketvirtas
zingsnis

Jei, nepaisant gydymo, per metus pasireiskia trys arba daugiau bron-
chektaziy pauméjimai — ilgalaikis antibakterinis gydymas makrolidu
irinhaliuojamuoju antibiotiku

~_

Penktas
Zingsnis

Jei, nepaisant gydymo, per metus pasireiskia trys arba daugiau bron-
chektaziy patmeéjimai — spresti dél periodinio intraveniniy antibioti-
ky kursy skyrimo (kas 2-3 mén.)

4 schema. Gydymo taktika, kai ligoniams budingi dazni bronchektaziy paiméjimai

Saltinis: K. Gruffydd-Jones et al. Primary care implications of the British Thoracic Society Guidelines for bron-

chiectasis in adults 2019, NPJ Prim Care Respir Med, vol. 29, no. 1, p. 24, Jun. 2019.




1 pav. Kratinés lastos kompiuteriné tomograma. 2 pav. Kratinés lastos kompiuteriné tomograma.
Bronchektazés, jgimta kairiojo plaucio hipoplazija. Abiejy plauciy cistinés bronchektazés ir sunki létiné
Kairysis plautis yra sumazéjusios apimties, tarpu- obstrukciné plauciy liga. Abiejy plauciy oringumas
plautis dislokaves j kaire. Kairiajame plautyje bron- netolygus ir sumazéjes, panlobuliné emfizema, abie-
chy spindziai prasipléte, sienelés sustoréjusios, pa- jy plauciy dauginés cistinés bronchektazés, mato-
vieniai subpleuriniai zidiniai (Vilniaus universiteto mos sustoréjusios bronchy sienelés ir peribronchiné
ligoninés Santaros kliniky medziaga) infiltracija. (Vilniaus universiteto ligoninés Santaros

kliniky medziaga).
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