BRONHOSCOPIA IN PATOLOGIA PEDIATRICA

Fibrobronhoscopia pediatrica presupune examinarea foselor nazale, faringelui, laringelui si arborelui bronsic find mentionate primele date in urma cu aproximativ 40 de ani. Bronhoscopia flexibila este o metoda extrem de utila de diagnostic la copii, atat pentru vizualizarea directa a leziunilor cat si pentru prelevare de probe in cazurile dificile de diagnostic sau monitorizarea bolii precum si pentru evaluarea sechelelor post intubatie sau traumatise laringiene.
Decizia de a efectua fibrobronhoscopie la copii trebuie individualizata strict pentru fiecare caz in parte, luand in considerare atat datele anamnestice, examenul clinic general, istoricul bolii precum si rezultatele testelor diagnostice anterioare. Fibrobronhoscopia este indicata atunci cand beneficiile depasesc cu mult riscurile si cand este cea mai buna cale de a obtine informatii diagnostice si efecte terapeutice. 

INDICATII

Evaluarea obstructiei cailor aeriene principale, stridorul si wheezing-ul constituie cele mai frecvente indicatii pentru bronhoscopie la copii. Cel mai adesea se intalnesc in astfel de cazuri epiglota bifida, laringomalacie, traheomalacie, atrezie, stenoze laringo-traheale, neoplasme congenitale, hemangioame, corp strain endobronsic.
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Fig.1 Papilomatoza laringo traheala
Hemoptizia reprezinta o indicatie de bronhoscopie in special cand este asociata cu un episod pneumonic in principal pentru a exclude in ordine prezenta unui corp strain, leziuni maligne sau malformatii vasculare. 

Monitorizarea dispozitivelor artificiale de ventilatie (canula de traheostoma, sonda de intubatie oro-traheala) privind pozitionarea si eventualele efecte asupra arborelui traheo-bronsic reprezinta deasemenea o indicatie de bronhoscopie la copii.

O importanta deosebita are bronhoscopia efectuata la copii cu imuno-deficiente in special daca se efectueaza lavaj bronhoalveolar (pentru pneumocystis carinii, tuberculoza) sau biopsie transbronsica.

 Bronhoscopia reprezinta deasemenea o cale speciala de administrare a unor medicamente local (surfactant, dezoxiribonucleaza, tuberculostatice).

Alte indicatii sunt: imagini radiologice anormale, (atelectazii, infiltrate, hiperinflatie localizata), tuse cronica cu durata mai mare de 4 saptamani, astmul bronsic atipic care nu raspunde la tratament, bronhoaspiratie (blocaj cu secretii sau sange), afectiuni alveolare (proteinoza, pneumonie lipoida, alveolita alergica extrinseca), necesitatea unor proceduri speciale (LBA, biopsie bronsica sau transbronsica, intubatie cu endoscopul, protezare a cailor bronsice sau evaluarea starii protezelor (stent) montate anterior)
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Fig.2  Corp strain endobrosic (pix) 
              Fig.3  Aspect in mucoviscidoza la copil

             - aspect endobronsic

CONTRAINDICATII


In cazul copiilor singura contraindicatie absoluta pentru bronhoscopie este ca informatia obtinuta sa fie lipsita de valoare clinica si diagnostica.


Principalele contraindicatii cu oarecare grad de relativitate in functie de contextul clinic general sunt:

-hipertensiune pulmonara 

-hipoxemie severa persistenta

-tulburari de sangerare si coagulare necorectate

-boala comitiala in lipsa unui tratament adecvat.

-malformatii cardiace intens cianogene

In general este contraindicata la copii sub 5 ani incercarea de extragere a corpilor straini cu fibrobronhoscopul. In aceste cazuri prin fibrobronhoscopie se stabileste localizarea corpului strain care va fi ulterior extras prin bronhoscopie rigida sub anestezie generala. 

COMPLICATII 


Complicatiile survenite cu ocazia bronhoscopiilor la copii pot fi impartite in doua categorii: -complicatii in timpul bronhoscopiei 

    -complicatii dupa bronhoscopie.

Cele mai frecvente complicatii in timpul efectuarii bronhoscopiei sunt: 

-complicatii minore: 

- tuse excesiva

-desaturare usoara (SaO2 intre 90-95%)

-epistaxis

-spasm laringian temporar



-complicatii majore:




-desaturare importanta cu sau fara laringospasm, tuse




-bronhospasm

-apnee 




-pneumotorax

-bradicardie
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ENDOSCOPIA PULMONARĂ ÎN CORPII STRĂINI TRAHEO-BRONŞICI
Corpii străini pătrund în căile respiratorii totdeauna accidental, crează un obstacol în căile respiratorii şi o reacţie diferită în funcţie de: natura corpului străin, septicitatea lui, durata stagnării în bronşii şi de vârsta pacientului.(1)
Fig 1 .Algoritm diagnostic în corpi străini traheobronşici
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a.Faza acută se manifestă clinic prin:

- accese de tuse

- dispnee,wheesing

- senzaţie de opresiune toracică

- anxietate

Aspectul endoscopic al unui corp străin în faza acută (2):

· vizualizarea corpului străin cu sediu mai frecvent în versantul drept,bazalele inferioare drepte (3)
· inflamaţia este redusă sau moderată

· inflamaţia poate lipsi dacă momentul aspiraţiei este foarte recent

· poate fi însoţită de bronhospasm şi hipersecreţie bronşică sero-mucoasă.

Toate modificările din faza acută sunt reversibile şi se remit după extragerea corpului străin(4). Managementul unui corp străin în fază acută: asigurarea ventilaţiei, oxigen, traheotomie urmată de extracţia corpului străin.
b.Faza cronică – corespunde unei inflamaţii cronice generate de prezenţa corpului străin de peste 4 săptămâni. Această perioadă este mai scurtă în cazul aspiraţiei obiectelor din cauciuc la care granulaţia începe în câteva zile. Simptomatologia clinică este caracterizată prin variabilitatea şi nespecificitatea sa,de aceea diagnosticul unui corp străin în fază cronică se face cu dificultate.
Aspectele  endoscopice: (fig.2,3)

-vizualizarea corpului străin care frecvent este mascat de hipertrofia mucoasei bronşice realizând de multe ori un aspect tumoral (atenţie la confuzia cu neoplasmul pulmonar!). 

- vegetaţii cu aspect granulativ  până la aspect pseudotumoral. Frecvent corpii străini metalici şi din plastic produc o reacţie de tip granulativ uşoară,în timp ce corpii străini vegetali sau cauciuc produc o granulaţie intensă ce endoscopic crează impresia de tumoră la prima vedere. Reacţia granulativă acoperă corpul străin şi agravează stenoza bronşică deja existentă.  În majoritatea cazurilor, ţesut de granulaţie rămâne chiar şi după extracţie, stenozează bronşia şi impune altă bronhoscopie de control pentru dezobstrucţie şi extragerea acestui ţesut (5)
- hemoragii bronşice sau sângerări.
- inflamaţia bronşică. Inflamaţia hipertrofică stenozează bronşia şi determină supuraţie retrostenotică.În cazul în care corpul străin este inclavat mult timp inflamaţia devine cronică şi persistă mult timp după extracţia corpului străin.

- hipersecreţia bronşică-este cauzată de efectul iritativ al corpului străin. Secreţiile purulente acoperă corpul străin în suprafaţă şi accentuează obstrucţia bronşică.

În alte cazuri hipersecreţia şi retenţia secreţiilor bronşice purulente retrostenotic determină acumularea lor, extensia inflamaţiei la plămân şi pleură cu complicaţii ca abces pulmonar sau empiem pleural.

Infecţia, retenţia de secreţii şi persistenţa supuraţiei cronice pot duce la dezvoltarea de bronşiectazii secundare corpului străin. Odată ce corpul străin este dislocat secreţiile bronşice retenţionate sunt evacuate brusc, determinând inundaţie bronşică şi necesitând bronhoaspiraţii repetate şi lavaj bronşic.

- stenoze bronşice –se dezvoltă în fiecare caz de corp străin aspirat întrucât acesta cauzează prin el însuşi îngustarea căilor respiratorii.

- ulceraţii ale mucoasei bronşice Extragerea corpului străin conduce la vindecarea spontană.
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                           Fig.2: Corp străin endobronşic LID cu ţesut de granulaţie
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                                            Fig.3: Corp străin endobronşic LID 

Diagnostic diferential: 

· crup

· astm

· bronsita

· pneumonie

· neoplasm bronhopulmonar

· tuberculoza
Complicaţii:

1.Complicaţii legate de prezenţa corpului străin:

-supuraţii bronhopulmonare şi pleurale (abces pulmonar, bronşită supurată, pneumonii abcedate, empiem pleural) ce duc la distrugerea de parenchim pulmonar şi la stenoze bronşice cicatriciale până la obstrucţii totale.

-bronşiectazii secundare corpului străin 

-malignizarea cicatricilor restante.

2.Complicaţii în legătură cu manopera de extracţie a corpului străin:

a.Complicaţii generale:

· şoc prin mecanism vagal

· stop cardiac

· bradicardie

· hipoxie, hipercapnie

· acidoză, hipovolemie.

b.Complicaţii cu origine în bronşii sau care interesează bronşiile:

· hemoragia masivă

· perforaţia

· pneumotorace cu supapă

· emfizem mediastinal

· migrarea corpului străin în plămânul controlateral

· dispariţia corpului străin în bronşii inaccesibile examinării

· împingerea în profunzime a corpului străin.

3.Complicaţii tardive:

· Bronşiectaziile secundare în aproximativ 35% din cazuri. 

· Stenozele bronşice cicatriciale secundare corpilor străini endobronşici duc la retenţie de secreţii şi supuraţie bronşică secundară
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CANCERUL BRONHOPULMONAR
În timp ce principala cauză a CBP este bine cunoscută (fumatul), alte cauze acţionează sinergic cu aceasta în creşterea riscului (radonul, expunerile ocupaţionale, poluarea, dieta). (1)
CBP este o tumoră de extremă gravitate, în care semnele clinice apar tardiv, cu evoluţie asimptomatică în majoritatea cazurilor (7/8 din cazuri). Mai puţin de 1/3 din cazuri se găsesc la diagnostic într-o etapă terapeutică utilă, media de supravieţuire este de 6-18 luni şi doar aproximativ 20% din pacienţi trăiesc mai mult de 1 an. În momentul diagnosticului, 55% dintre pacienţi se prezintă cu metastaze, circa 30% cu boală avansată loco-regional şi doar 15% în stadii localizate. În ceea ce priveşte supravieţuirea la 5 ani, pentru pacienţii cu stadii localizate ale bolii aceasta este de numai 48%, coborând dramatic la 18% pentru cei cu boală avansată loco-regional şi fiind practic nulă pentru cei cu boală metastatică. (2,3)

Rata de supravieţuire la 5 ani pentru toate stadiile este de 15%, observându-se o creştere faţă de cea din anii ’60 (8%), creştere datorată progreselor în prevenţie şi tratament. Dar rata de supravieţuire la 5 ani, la pacienţii în stadiul I, este de aproximativ 70%, respectiv 90% în stadiul IA. Pacienţii cu rată crescută de supravieţuire sunt cei diagnosticaţi în stadii precoce,  rezecabile, fapt ce indică necesitatea diagnosticului în astfel de stadii, preclinice şi detecţia, ca şi tratarea, leziunilor preneoplazice.(4)CBP este mai frecvent la bărbaţi decât la femei, cu un raport B/F de 2-6/1, raport care tinde să scadă. De asemenea, CBP este mai frecvent în mediul urban faţă de mediul rural. Vârsta medie la diagnostic este de 50 de ani la bărbaţi şi peste 60 de ani la femei. (5)
În România, pe locul întâi se situează, deocamdată, carcinomul epidermoid (45%), urmat de adenocarcinom (25%), carcinomul cu celule mari (10%) şi carcinoamele cu celule mici (20%).
Manifestările clinice ale cancerului bronhopulmonar sunt de o mare diversitate în raport cu forma anatomo-clinică, tipul histologic şi stadiul bolii. Unii pacienţi prezintă o leziune asimptomatică care este descoperită accidental la radiografia toracică, însă cele mai multe cancere sunt diagnosticate datorită dezvoltării unui semn sau simptom nou sau înrăutăţirii simptomatologiei existente. 


Nici un simptom sau semn nu este patognomonic pentru CBP, dar ele pot fi clasificate în 4 categorii: (6)

1) manifestări datorate creşterii tumorale locale şi diseminării intratoracice;


2) manifestări datorate metastazelor la distanţă;


3) simptome generale nespecifice;


4) sindroame paraneoplazice.

Diagnosticul paraclinic în cancerul bronhopulmonar (CBP) are următoarele obiective:


- confirmarea diagnosticului;


- stabilirea tipului histologic;


- realizarea unui bilanţ de extensie.


Trei metode de diagnostic furnizează informaţii maxime în evaluarea CBP: examenul radiologic, tomografia computerizată (CT), bronhoscopia şi citologia sputei. Celelalte metode sunt indicate ţinând seama de datele clinice şi de cele ale explorărilor necesare stadializării CBP şi a stabilirii indicaţiei chirurgicale. (7)
Bronhoscopia este metoda de elecţie în vizualizarea directă a modificărilor macroscopice traheobronşice. Completată cu tehnici de recoltare a materialului pentru examinări cito-histologice (puncţie, aspiraţie, brosaj, biopsie), aceasta permite afirmarea cu certitudine a diagnosticului de malignitate în CBP. Astăzi indicaţiile bronhoscopiei s-au extins, ea fiind utilizată în mod curent şi în tratamentul endobronşic al CBP. 

Bronhoscopia constă în vizualizarea directă a arborelui traheobronşic cu ajutorul bronhoscopului rigid sau flexibil. Fibrobronhoscopia constituie cea mai utilă investigaţie diagnostică la cazurile cu suspiciune de cancer bronhopulmonar deoarece permite:
1. detectarea leziunilor preneoplazice (displazia), neoplazice precoce (carcinom in situ şi carcinom microinvaziv);

2. stabilirea tipului histopatologic;

3. stadializarea TNM;

4. evaluarea extensiei şi operabilităţii cazului.

Aceste modificări constau în:


1. semne directe (ale procesului tumoral propriu-zis):


- vegetaţiile endoluminale;


- stenoza endobronşică dată de infiltraţia neoplazică;


2. semne indirecte ale neoplasmului bronhopulmonar:


- compresiunea extrinsecă;


- rigiditatea bronşică (în cursul ciclului inspir/expir);


- ± alterări de statică (în atelectazii instalate lent);


3. semnele indirecte ale invaziei ganglionilor limfatici: compresiuni parietale sau ale pintenilor, pereţi bronşici neregulaţi, pinteni lărgiţi, etalaţi, uneori nu au expresie endobronşică. (8)

4. semne de însoţire ale bronhiilor şi ţesutului pulmonar juxtatumoral:

 
- inflamaţie/hipersecreţie;


- ţesut de granulaţie în caz de afecţiuni concomitente sau anterioare neoplasmului
1. Semne directe (ale procesului tumoral propriu-zis)


a) Vegetaţiile endoluminale
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Fig. 1 Vegetaţii tumorale conopidiforme
                        Fig.2 Vegetaţii mamelonate
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Fig. 3  Vascularizaţie crescută (9)                         Fig. 27  Burjoni neoplazici “milimetrici”  
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Fig. 4  Neoplasm “in situ”
DE REŢINUT ! – Localizarea anomaliei radiologice diferă de cea a tumorii propriu-zise, care este situată mai sus – aceasta impune atenţie la împingerea bronhoscopului pentru a preveni sângerările.(10)
b) Stenoza endobronşică dată de infiltraţia parietală bronşică
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Fig. 5 Infiltraţie neoplazică

2. Semne indirecte ale neoplasmului bronhopulmonar

a) Compresiunea extrinsecă
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Fig. 6  Compresie extrinsecă şi infiltraţie neoplazică (11,12)
b) Rigiditatea bronşică
c) Alterările de statică ale axului traheobronşic:
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Fig. 7 Ax traheobronşic tracţionat spre dreapta (atelectazie LSD)
4. Semne “de însoţire” în CBP
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Fig. 8 Ţesut de granulaţie

În concluzie, practic clasificând principalele anomalii endoscopice prezente în neoplasmul bronhopulmonar, putem enumera următoarele modificări (după Ryosuka Ono): (13)

1. TUMORĂ
• polipoidă




• nodulară




• cu necroză


2. INFILTRAŢIE  • mucoasă - neregulată






- palidă






- luciu diminuat




       • ectazii vasculare 


3. OBSTRUCŢIA LUMENULUI BRONŞIC  • tumoră








    • infiltraţie


4. STENOZA BRONŞICĂ • infiltraţie






          • compresie


5. COMPRESIA EXTRINSECĂ  • adenopatie






        • tumoră.
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Fig. 9 Tumori polipoide
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Fig.10 Tumori nodulare
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Fig.11  Tumori cu necroză
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Fig. 12  Infiltraţie neoplazică
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Fig. 13  Obstrucţia lumenului bronşic prin tumoră (a,b) şi infiltraţie,compresie (c)
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Fig. 14  Stenoză traheală (infiltraţie, compresie, tumoră)
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Fig. 15  Compresie extrinsecă (primitiva dreaptă)

Ca metode bronhoscopice moderne de detectare a CBP amintim: 

1) Laser-fluorescenţa: constă în iluminarea ţesuturilor bronhopulmonare cu lumină laser după administrarea unei substanţe (derivat de hematoporfirină – PHOFIN 2-3 mg/kgc) care se fixează pe celula tumorală; (14)
2) Auto-fluorescenţa (LIFE): utilizează proprietatea pe care o au ţesuturile de a emite radiaţii fluorescente când sunt supuse la diverse tipuri de lumină (violetă sau albastră). Ţesutul displazic are un nivel de fluorescenţă mult redus, făcând astfel uşoară detectarea lui. Metoda are randament, dar este foarte scumpă; ea permite diagnosticul într-o proporţie crescută a carcinomului in situ (multiple studii europene sunt în desfăşurare, existând numai rezulate parţiale ale acestora); (15,16)
3) Ecobronhoscopia apreciază extinderea intraluminală şi intramurală a tumorii, permiţând analiza tumorilor foarte mici, de câţiva mm. Astfel Kurimoto et al. au demonstrat că ecobronhoscopia este o metodă foarte bună pentru analiza leziunilor mici. Herth et al. au demonstrat că utilizarea în leziunile de mici dimensiuni a ecobronhoscopiei alături de bronhoscopia cu autofluorescenţă a crescut specificitatea (în ceea ce priveşte diagnosticul de malignitate) de la 50% la 90%. Combinarea celor 2 metode a fost dovedită ca eficientă în studii prospective şi a devenit baza tratamentului endobronşic curativ în unele instituţii; (15,16,17)
4) Magnification bronchovideoscope este o combinaţie a 2 sisteme: un sistem video pentru o înaltă mărire a imaginii şi un sistem de fibre optice pentru orientarea bronhoscopului; acest sistem realizează vizualizarea reţelei vasculare, permiţând diferenţierea între displazie şi alte leziuni preinvazive; (15)
5) Confocal fluorescence microscopy (CFM)  permite identificarea structurilor celulare şi subcelulare, oferind imagini cu înaltă rezoluţie; (15)
6) Narrow-band Imaging (NBI) permite de asemenea examinarea reţelei microvasculare a mucoasei bronşice, diferenţiind displazia de alte leziuni bronşice;

7) Optical Coherence Tomography (OCT) reprezintă o modalitate de obţinere a unor imagini cu înaltă rezoluţie în timp real; OCT identifică caracteristicile microscopice ale cililor, glandelor, criptelor, limfaticelor şi vaselor; spre deosebire de ecobronhoscopie imaginea este limitată în adâncime (aproximativ 2 mm în comparaţie cu aproximativ 5 mm pentru ecobronhoscopul de 30 MHz); (15)
8) Bronhoscopia virtuală (VB) permite obţinerea de imagini tridimensionale cu vizualizarea distribuţiei şi localizării tumorii în arborele traheo-bronşic şi a raporturilor cu structurile mediastinale. (15,17)
Tratamentul CBP include intervenţie chirurgicală, radioterapie, chimioterapia, efectuate în scop curativ sau paleativ. (18,19)
În ultimii ani s-au adaugat noi terapii moleculare în tratamentul NSCLC - inhibitorii receptorului factorului de creştere epidermal (EGFR), agenţi care au ca ţintă celulele vasculare endoteliale, inhibitori ai metaloproteinazelor matricei, inhibitorii farnesil-transferazei, retinoizi, inhibitorii proteosomilor şi inhibitorii kinazei raf/MAP (protein-kinaze activate mitotic) - precum şi tratamentul endoscopic paleativ.(18) Aceste progrese notabile in diagnosticul pozitiv si tratamentul neoplasmului bronhopulmonar vor atrage cu siguranta o imbunatatire a supravietuirii pentru pacienti in urmatorii ani.
Autori: Ruxandra Ulmeanu, Doina Tofolean, Diana Leonte, Ioan Cordoş, Eugenia Halic
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