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Rezumat

Biopsia pulmonara transbrongica (BPTB) este o tehnicd endoscopica asociatd
fibrobronhoscopiei, o alternativa atractiva la biopsia pulmonarda deschisa, pentru
pacientii cu boli pulmonare interstitiale difuze sau opacitati nodulare localizate dincolo
de vizualizarea endoscopica directd. Ne-am propus sa evaluam randamentul diagnostic
si complicatiile biopsiilor pulmonare transbronsice efectuate in Departamentul de
Endoscopie al Clinicii Pneumoftiziologie Cluj-Napoca, in perioada 2007-2011 si sa
prezentam cdteva cazuri mai reprezentative ca valoare diagnostica pentru clinician. Din
totalul de 194 cazuri analizate, la care s-a efectuat BPTB, am obtinut fesut pulmonar
semnificativ in 174 de cazuri, cu un randament de confirmari diagnostice de 61.94%,
rata complicatiilor fiind de 1,03 %.

Cuvinte cheie: biopsie pulmonara transbronsica, opacitati nodulare, pneumo-
patii interstitiale difuze.

TRANSBRONCHIAL LUNG BIOPSY, A TECHNIQUE ASSOCIATED
WITH DIAGNOSTIC BRONCHOSCOPY

Abstract

Transbronchial lung biopsy (TBLB) is a bronchoscopy associated technique, a
viable option to open lung biopsy in patients with interstitial lung disease or nodular
masses situated outside the direct endoscopic view. We aimed to evaluate the diag-
nostic efficacy and complications of transbronchial lung biopsies performed in the
Endoscopy Department of the Pneumology Hospital of Cluj-Napoca, between 2007
- 2011 and present some representative cases of diagnostic value. Out of 194 analyzed
cases which performed TBLB, we had valid pulmonary tissue samples in 174 cases,
with confirmation rate of 61.94% and 1,03% complications rate.

Keywords: transbronchial lung biopsy, nodular opacities, interstitial lung
disease.

INTRODUCERE

Biopsia pulmonara transbronsica (BPTB) consta in
prelevarea de tesut pulmonar cu ajutorul unor pense de
biopsie prin intermediul fibrobronhoscopului. Este o meto-
da utilizata in diagnosticul leziunilor focale si interstitiale
pulmonare situate in afara bronsiilor, deci la care examenul
bronhoscopic este fara modificari semnificative. BPTB se
poate efectua cu ghidaj fluoroscopic sau pe orb. Este o
metoda diagnostica utila, necesard a fi luatd in considerare
inaintea biopsiei pulmonare chirurgicale, la cazuri selectio-
nate, deoarece BPTB are costuri si riscuri mai reduse decat
o interventie chirurgicala [1].
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MATERIAL SI METODA

Am analizat retrospectiv 9800 fibrobronhoscopii
efectuate la Clinica Pneumoftiziologie Cluj-Napoca in
Departamentul de Bronhologie, intre anii 2007-2011.
Examinadrile s-au efectuat cu fibrobronhoscop Olympus, in
anestezie locala cu Xilind 2%, premedicatie cu Midazolam
sau Diazepam.

Din totalul examinarilor, la 194 pacienti s-a efec-
tuat BPTB pe orb, adica fara ghidaj fluoroscopic, pentru
boli interstitiale difuze cu etiologie necunoscuta si opa-
citati aflate dincolo de vizualizarea endoscopica directa,
cu suspiciune clinica si imagistica de neoplasm bronho-
pulmonar. Pacientii cérora 1i s-a efectuat BPTB au
fost selectati dupa imaginea radiograficd si computer
tomografica, in colaborare cu medicul curant.
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BPTB s-a efectuat in timpul unei fibrobronho-
scopii, cu ajutorul unei pense de biopsie obisnuite, la
nivelul bronsiei selectate, dupa o analiza atenta a computer
-tomografiei toracice, pentru a alege locul biopsiei si a
vedea raportul opacitatii pulmonare cu brongia. Am recoltat
in medie 6 fragmente bioptice la fiecare caz.

Biopsiile pulmonare transbronsice au fost obtinute
prin urmatoarea tehnica, folosind doud metode: pensa de
biopsie este Impinsa inchisa in periferie in bronsia cores-
punzatoare topografiei, pana cand se simte o rezistentd
la inaintare. Se retrage pensa 1,5-2 cm. Am folosit apoi
doua variante de continuare, in functie de localizare si de
cooperarea pacientului:

1. Se deschide pensa, apoi pensa deschisa este Tm-
pinsa inainte facandu-se cateva miscari “du-te vino” pe o
distanta de cca. 1 cm, pastrandu-se distanta fata de pleura,
in final se inchide pensa si este retrasa printr-o miscare
bruscd. Are avantajul cd nu depinde de timpii respiratori,
dar poate da senzatie de durere pacientului.

2. Pacientul este pus sa inspire adanc (dar nu
extrem). In apnee pensa este deschisi si impinsd citre
distal, apoi pacientul este pus sd expire cat mai complet.
La sfarsitul expirului pensa este inchisa si retrasa printr-o
migcare bruscd. Are avantajul de a scadea disconfortul
pacientului si poate creste rata de confirmare, dar depinde
mult de cooperarea pacientului.

REZULTATE

Din 194 de pacienti la care s-a efectuat biopsie
transbronsica, la 174 pacienti s-a recoltat tesut pulmonar
semnificativ (89.6%), la restul fiind doar perete bronsic.

Analiza histopatologica a fragmentelor prelevate
prin biopsie transbrongica la cei 174 pacienti la care s-a
reugit recoltarea de tesut pulmonar a adus confirmare
de diagnostic la 107 pacienti (61,49%). La 67 pacienti
(38,51%) rezultatele histopatologice au fost neconclu-
dente pentru diagnostic.

Repartitia cazurilor la care s-a obtinut o confirmare
diagnostica, prin analiza fragmentelor obtinute prin BPTB,
este urmatoarea:

* 40 pacienti cu neoplasm (22.98%);

* 33 pacienti cu fibroza interstitiala difuza (18.96%);

* 24 pacienti cu inflamatie alveolara (13.79%);

* 10 pacienti cu sarcoidoza (5,74%).

5,74%
Rezultat neconcludent
Neoplazii
38,50%
a PIDF
18,96% .
M Aspect inflamator
22,98% Sarcoidoza

Fig. 1. Repartifia procentuald a rezultatelor histopatologice la
lotul studiat.

Din totalul cazurilor diagnosticate cu neoplasm
bronhopulmonar, procentul confirmarilor histopatologice a
fost in favoarea carcinoamelor cu celule non small NSCLC.
Raportul non small NSCLC/small cell SCLC a fost de:
80%/20%.

B NSCLC SCLC

Fig. 2. Repartitia procentuald a cazurilor de neoplasm bronho-
pulmonar diagnosticat la lotul studiat, in functie de rezultatul
histopatologic.

Nu au fost complicatii hemoragice letale, doar hemo-
ragii minime si medii, ce au fost controlate prin tampona-
ment endobrongic cu adrenalind. La toti bolnavii s-a efectuat
control radiografic dupa BPTB. Au fost Inregistrate doua
cazuri de pneumotorace, unul total si unul partial (1,03%).

CAZURI CLINICE

Caz1

Pacienta in varsta de 64 de ani, fumatoare (5PA)
se prezintd la medic pentru dispnee, tuse seaca si dureri
in hipocondrul stang. Radiografic si CT se evidentiaza o
formatiune tumorala hilara stanga, cu diametrul de cel putin
50 mm, cu contur extrem de spiculat spre parenchim ce
mangoneazd emergenta BLSS, fird a o obstrua, realizdnd
contact neinvaziv cu pleura ventro-apicald, desen reticulo-
micronodular accentuat bilateral si pleurezie bazala stanga
(Fig. 3, Fig. 4). Functional: disfunctie ventilatorie mixta me-
die cu obstructie severa in periferie, reducerea Vmax cu 52%.
Fibrobronhoscopic se evidentiaza doar pinteni rotunjiti intre
segmentarele bronsiei culminale cu substenoza bronsiei seg-
mentului apico-dorsal culmen. Examenul citologic din lava-
jul bronsioloalveolar (BAL) evidentiaza 2% celule tumorale,
dispuse izolat in placarde, cu aspect morular.

Rezultatul histopatologic al fragmentelor obtinute
prin BPTB stabileste diagnosticul final de carcinom
bronsioloalveolar.

Fig. 3. Opacitate LIS.
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Fig. 4. Opacitate hilard stdnga, desen reticulo-micro-
nodular, pleurezie.

Caz2

Pacient in varstd de 61 de ani, fost fumator (40 PA),
se prezintd la medic pentru dispnee progresiva la efort,
inapetenta cu scadere ponderald de ~ 10 kg. Paraclinic: VSH
accelerat. Functional: disfunctie ventilatorie mixta usoara.
Radiografia toracica evidentiazd un nodul pulmonar LIS
de ~ 40 mm, rotund, cu contur bine delimitat si structura
inomogend, de intensitate supracostala (Fig. 5, Fig. 6), fara
expresie endobrongica la examinarea fibrobronhoscopica.
Pacientul refuza categoric toracotomia diagnosticd, motiv
pentru care se efectueaza BPTB, rezultatul histopatologic
evidentiind un adenocarcinom cu zone de necroza.

Fig. 6. Opacitate LIS (profil).

Caz3

Pacient in varsta de 64 de ani, fumator (60 PA)
si cu istoric de expunere la praf lemnos timp de 33 de
ani, se prezintd la medic cu dispnee progresiva la efort,
tuse cu caracter modificat, inapetenta si dureri difuze la
nivelul hemitoracelui drept. Paraclinic: antigenul carcino-
embrionar a fost crescut de trei ori peste valoarea normala.

Functional: disfunctie ventilatorie restrictivda usoara,
obstructivdi medie pe tot arborele bronsic, reducerea
Vmax cu 32%. Radiografic: opacitate inomogend LSD,
calcifieri hilare (Fig. 7). Fibrobronhoscopic nu sunt semne
directe sau indirecte de proces proliferativ. S-a efectuat
BPTB, rezultatul histopatologic stabilind diagnosticul de
adenocarcinom pulmonar.

Fig. 7. Opacitate LSD. Calcifieri hilare.

Caz 4

Pacient 1n varsta de 25 de ani, fumator (10 PA) se
prezintd la medic pentru dispnee progresiva la efort, tuse
seaca iritativa, scadere ponderala de ~ 5 kg si junghi toracic
bazal stang.

Functional: disfunctie ventilatorie obstructiva
usoard in segmentul periferic. Radiologic si CT se pun
in evidenta plaje exudative alveolare cu multiple imagini
miliare diseminate, precum §i imagini adenopatice in
toate grupele mediastinale si hilare bilateral (Fig. 8, Fig.
9). Fibrobronhoscopic se pune in evidentd doar hiper-
vascularizatie la nivelul bronhiei primitive bilateral. S-a
efectuat BPTB care a trangat diagnosticul de sarcoidoza.

Fig. 8. Adenopatii hilare bilaterale.

Fig. 9. Adenopatii hilare si plaje de alveolitd. Desen
interstitial accentuat.
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DISCUTII

Prima BPTB a fost efectuata in 1965 de Andersen
HA, cu ajutorul bronhoscopului rigid. In 1974 Levin
si colaboratorii publicd experienta lor de TBLB pe
fibrobronhoscop [2,3].

Indicatiile biopsiei pulmonare transbronsice sunt
urmatoarele [1]:

1. Infiltrate difuze sau localizate: boli infectioase,
cand lavajul bronsioloalveolar (BAL) este negativ, boli
interstitiale difuze: sarcoidoza stadiul II si III, proteinoza
alveolard, limfangitd carcinomatoasi, pneumoconioze,
carcinom bronsioloalveolar, limfom, pneumonie de
hipersensibilizare, alte tumori pulmonare.

2. Mase sau noduli pulmonari.

BPTB se indicd atunci cand rezultatele ei au im-
portantd asupra managementului bolii si cind beneficiul
depaseste net riscul acestei manopere [1].

Contraindicatiile BPTB sunt cele ale fibroscopiei in
general:

- contraindicatii absolute: infarct miocardic acut,
hipoxemie sub 60%, diatezd hemoragica, absenta consim-
tamantului pacientului.

- contraindicatii relative: cord pulmonar cronic,
insuficientd respiratorie, cresterea riscului hemoragic
(uremie, trombocitopenie, imunosupresie, tratament anti-
coagulant), angind pectorala, emfizem bulos, aritmii
cardiace, hipertensiune pulmonard, imposibilitatea de
control a tusei, echipament neadecvat [4,5,11]. -

Ne-am propus sa abordim acest subiect, deoarece
BPTB este o tehnica conexd unui examen fibrobronho-
scopic, pe care am introdus-o in practica clinicd, la Depar-
tamentul de Bronhologie al Clinicii Pneumoftiziologie
Clyj din anul 2006, ca un raspuns la necesitatea de a abor-
da opacitatile situate dincolo de vizualizarea endoscopica
directd. Cu aceasta tehnica, putem recolta fragmente biop-
tice din opacitatile difuze interstitiale, cu scopul de a stabili
diagnosticul, de a vedea gradul de fibroza sau existenta
inflamatiei pulmonare (alveolitd). Se pot, de asemenea,
investiga si opacitatile focale care ridicd suspiciunea de
proces proliferativ, dar care nu sunt vizibile la examenul
bronhoscopic direct. Tehnica de BPTB poate fi folosita cu
usurinta si la pacienti in ambulator, cu anestezie locala si
sedare constienta, pacientul fiind tinut 1-2 ore in observatie
dupa bronhoscopie. Noi am preferat sa facem fibroscopia
cu BPTB numai la bolnavi internati, cu un bilant prealabil
al coagularii.

Fluoroscopia creste acuratetea diagnostica si in-
laturd necesitatea folosirii radiografiei dupa manopera [11].
De Fenoyl si col. au facut un studiu pe 174 pacienti cu
biopsie transbronsica si nu au gasit o diferentd semnifi-
cativa intre acuratetea diagnosticului si rata complicatiilor
la cei cu sau fara fluoroscopie [13]. Anders si col. noteaza
aceleasi concluzii la pacienti cu boli interstitiale difuze
[12]. Intrucat nu dispunem de metoda fluoroscopici, meto-
da folosita pentru a ghida biopsia transbronsica, am prac-

ticat BPTB pe orb, ghidandu-ne dupa examinarea radio-
graficd si computer tomografica, metoda practicata si de
alti bronhologi in alte centre din tara si strdinatate [6,7].

BPTB se efectueazd in timpul unei fibrobronho-
scopii, cu ajutorul unei pense de biopsie obisnuitd, la
nivelul brongiei selectate, dupa o analizd atentd a com-
puter-tomografiei toracice, pentru a alege locul biopsiei
si a vedea raportul opacitatii pulmonare cu bronsia. Se
recolteaza 2-10 fragmente bioptice [6,7].

Am respectat si noi acest protocol si am recoltat in
medie 6 fragmente bioptice in functie de afectiune (mai
multe in boli interstitiale si din mai multe bronsii, pato-
logia fiind difuza si mai putine in opacitéti focale) si de
cooperarea pacientului. Se recolteazd din periferie, unde
vasele brongice sunt mici §i se evitd sangerarile. Una din
limitele metodei este determinatd de fragmentele mici
obtinute cu pensele obisnuite. Daca se folosesc pense mai
mari, creste pericolul de dezvoltare a hemoragiilor bron-
sice. Cu cat recoltarea se face mai din periferia pulmo-
nard, cu atat riscul de hemoragie este mai mic, deoarece si
vasele sanguine sunt mai mici la acest nivel [4,9].

Randamentul confirmarilor diagnostice prin BPTB,
adica procentul cazurilor la care s-a reusit s se pund un
diagnostic prin analiza histopatologica a fragmentelor
bioptice, a fost de 61,49%, ceea ce corespunde cu datele
din literatura [6,10].

In cazul opacititilor nodulare suspect tumorale,
procentul confirmarilor histopatologice a fost de 22.98%
din totalul pacientilor la care s-a efectuat BPTB, cu
predominenta carcinoamelor non-small.

Complicatiile BPTB sunt mai frecvente decat la o
fibrobronhoscopie obisnuita cu biopsie. Cele mai frecvente
complicatii sunt: pneumotorax 1-4%, hemoragii 1,2-40%,
sangerari >50 ml 1-2% (cresc 1n uremie si la pacientii
imunocompromisi), deces 0,04-0,12% [1,3]. La toti pacien-
tii am efectuat radiografie de control dupd examinarea
endoscopicd cu BPTB. Am avut ca si complicatii doua ca-
zuri de pneumotorace, unul total si unul partial (1.03%),
care au fost rezolvate la Chirurgie toracica prin drenaj.
Potrivit datelor din literatura se evita la BPTB bronsia
lobard medie si bronsia lingulara, fiindcad sunt aproape
de scizuri, cu risc crescut de pneumotorace iatrogen
[9,10]. Au fost si pacienti la care localizarea patologiei a
impus efectuarea BPTB si in aceste teritorii bronsice, fara
complicatii semnificative.

Datele din aceastd prezentare au caracter prelimi-
nar, urmand a fi prelucrate in cadrul unui studiu mai amplu,
in care vor fi delimitate pneumopatiile interstitiale difuze
de focarele nodulare exobronsice, cu precizarea aportului
metodei in fiecare dintre aceste patologii.

Mentiondam ca abordarea acestor patologii este
foarte dificila prin bronhoscopie cu tehnicile uzuale
(biopsie, BAL, aspirat bronsic), fiind adesea nevoie de
toracotomie exploratorie cu biopsie pulmonarda, metoda
mai invaziva si deci cu riscuri mai mari. BPTB ar trebui
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sa fie inclusa in algoritmul de diagnostic al pneumopatiilor
intestitiale difuze si opacitatilor pulmonare exobronsice,
ca etapd intermediarda de diagnostic intre bronhoscopia
conventionald si interventia chirurgicald efectuatd in scop
diagnostic.

CONCLUZII

BPTB fara ghidaj fluoroscopic, pe orb, este o
metoda sigura, eficienta, ieftind, repetabild, de diagnostic
in bolile interstitiale si opacitatile periferice, situate dincolo
de vizualizarea endoscopica directa.

Utilizarea BPTB, la cazuri atent selectionate, poate
aduce confirmarea diagnostica, facand posibild interventia
medicamentoasa cat mai precoce.

Fibroscopia cu BPTB a fost utilizata cu randament
diagnostic bun si o ratd a complicatiilor redusa in Depar-
tamentul de Bronhologie al Clinicii de Pneumoftiziologie
Cluj-Napoca, cu rezultate comparabile cu datele din
literatura [5,6,7,8].
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