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Przezoskrzelowa biopsja p³uca (PBP) (ang.
transbronchial lung biopsy – TBLB) jest meto-
d¹ inwazyjn¹ powszechnie stosowan¹ w dia-
gnostyce zmian litych i rozsianych w p³ucach.
Zabieg wykonywany jest pod kontrol¹ rentge-
noskopii, przy u¿yciu bronchofiberoskopu, któ-
ry umo¿liwia pobieranie materia³u histologicz-
nego i/lub cytologicznego ze zmiany (tzw.
biopsja celowana) [3]. Obecnie rzadko, jedy-
nie w wybranych przypadkach (zwiêkszone
ryzyko krwawienia po pobraniu bioptatu lub
stanu bronchospastycznego) zabieg ten prze-
prowadzany jest z zastosowaniem klasyczne-
go bronchoskopu [6, 13]. Zalecane jest po-
bieranie kilku bioptatów oraz wykonywanie
wymazu szczoteczkowego i pobieranie pop³u-
czyn z ujœcia oskrzela, przez które wykony-
wano biopsjê. £¹czenie kilku metod dla uzy-
skania materia³u histologicznego i cytologicz-
nego zwiêksza szansê uzyskania rozpoznania
i wczesne rozpoczêcie leczenia [8]. Odmia-
nê zabiegu stanowi tzw. œlepa biopsja prze-
zoskrzelowa p³uca wykonywana bez udzia³u
rentgenoskopii, stosowana czêœciej w diagno-
styce zmian rozsianych [10]. 

Wskazaniem do PBP s¹ zmiany po³o¿o-
ne w mi¹¿szu p³uca, obwodowo w stosun-
ku do oskrzeli segmentarnych. W obrazie
bronchofiberoskopowym widoczne bywaj¹
zwê¿one i zniekszta³cone ujœcia oskrzeli
segmentarnych z zaburzon¹ wentylacj¹,
pogrubienie ostróg podzia³owych oskrzeli
lub te¿ w czêœci przypadków nie stwierdza
siê ¿adnych zmian [1]. 

Przeciwwskazaniem do PBP s¹ zaburze-
nia w uk³adzie krzepniêcia krwi, rozedma
p³uc, niewyrównane nadciœnienie têtnicze,
nadciœnienie p³ucne, wady uk³adu kr¹¿e-
nia, znaczne zaburzenia wentylacji typu re-
strykcyjnego oraz wzglêdne przeciwwska-
zania do samej bronchofiberoskopii [1]. 

Powik³ania PBP przy przestrzeganiu zasad
wykonywania biopsji wystêpuj¹ stosunkowo
rzadko. Nale¿¹ do nich krwawienie, zwykle
niewielkie oraz odma op³ucnowa, w niektó-
rych przypadkach wymagaj¹ca drena¿u [9]. 

CEL PRACY

Celem pracy by³a ocena przydatnoœci
przezoskrzelowej biopsji p³uca pod kontro-
l¹ rentgenoskopii dla diagnostyki zmian po-
dejrzanych o proces nowotworowy. 

MATERIA£ I METODY

Badania przeprowadzono od maja 2000
do maja 2001 r. na grupie 39 chorych (32
mê¿czyzn i 7 kobiet) w wieku od 30 do 78
lat. Do przezoskrzelowej biopsji p³uca kwa-
lifikowano chorych w oparciu o stwierdza-
ne na radiogramach klatki piersiowej zmia-
ny sugeruj¹ce ich nowotworowy charakter,
gdy postawienie rozpoznania za pomoc¹
metod mniej inwazyjnych nie by³o mo¿liwe.
Wszystkim chorym przed zabiegiem ozna-
czano grupê krwi, przeprowadzano bada-
nia koagulologiczne, biochemiczne i mor-
fologiê krwi obwodowej oraz EKG. W celu
okreœlenia charakteru i lokalizacji zmian
w p³ucach u wszystkich pacjentów wyko-
nywano radiogramy klatki piersiowej w pro-
jekcji tylno-przedniej i bocznej, a w wybra-
nych przypadkach tomogramy i zdjêcia ce-
lowane oraz tomografiê komputerow¹. Na
podstawie przeprowadzonych badañ obra-
zowych rozpoznano zmiany lite u 32 pa-
cjentów, a rozsiane u 7 chorych. Zabiegi
wykonywano w pracowni rentgenowskiej po
uprzedniej premedykacji pacjenta (Fenta-
nyl – 0,001 mg/kg m.c., Dormicum – 0,03
mg/kg m.c., Atropina – 0,005 mg/kg m.c.). 

Bronchofiberoskop wprowadzano przez
przewód nosowy, dokonuj¹c oceny górnych
dróg oddechowych i dostêpnych odcinków
drzewa oskrzelowego. Nastêpnie umiesz-
czano koniec fiberoskopu w ujœciu oskrze-
la segmentarnego lub podsegmentarnego
i przez kana³ roboczy fiberoskopu wsuwa-
no kleszczyki, doprowadzaj¹c je w obrêb
zmiany. Po³o¿enie kleszczyków kontrolowa-
no za pomoc¹ rentgenoskopii w u³o¿eniu
pacjenta na wznak i na boku. Nastêpnie
pobierano materia³ do badania histologicz-
nego (1–3 bioptatów) i wykonywano p³uka-
nie oskrzelikowo-pêcherzykowe z ujœcia
oskrzela, przez które dokonano biopsji.

Przezoskrzelowa biopsja p³uca (PBP)

jest jedn¹ z metod inwazyjnych stoso-

wanych w diagnostyce zmian litych

i rozsianych. Zabieg wykonywany jest

pod kontrol¹ rentgenoskopii, przy u¿y-

ciu bronchofiberoskopu. Powik³ania

PBP wystêpuj¹ stosunkowo rzadko. Na-

le¿¹ do nich krwawienie, zwykle niewiel-

kie oraz odma op³ucnowa, w niektórych

przypadkach wymagaj¹ca drena¿u. 

W okresie od maja 2000 do maja 2001

r. w Klinice Ftyzjopneumonologii Aka-

demii Medycznej w Poznaniu wykona-

no biopsje kleszczowe u 39 chorych

(32 mê¿czyzn i 7 kobiet) w wieku od 30

do 78 lat z podejrzeniem procesu no-

wotworowego. Materia³ tkankowy pod-

dano ocenie histopatologicznej. U 27

chorych (69,2 proc.) rozpoznano raka

p³uca, w³óknienie œródmi¹¿szowe

u 2 chorych, u 1 chorego gruŸlicê

i u 1 chorego pylicê krzemow¹. Nie

uzyskano potwierdzenia histologiczne-

go procesu chorobowego u 8 pacjen-

tów poddanych biopsji (20,5 proc.). Nie

odnotowano ¿adnego przypadku od-

my op³ucnowej. Powik³aniem wystêpu-

j¹cym po ka¿dej biopsji kleszczowej

by³o krwawienie, na ogó³ niewielkie, je-

dynie w 7 przypadkach wymaga³o po-

dania leków przeciwkrwotocznych. 

S³owa kluczowe: rak p³uca, przezo-

skrzelowa biopsja p³uca, zmiany lite,

zmiany rozsiane w p³ucach. 

WWssppóó³³cczzeessnnaa  OOnnkkoollooggiiaa  ((22000022))  66;;  11  ((1177––1199))

Przezoskrzelowa biopsja p³uca 
w diagnostyce zmian nowotworowych
Transbronchial lung biopsy in cancer diagnosis

Tomasz Piorunek, Krzysztof Œwierkocki, Szczepan Cofta, 
Witold M³ynarczyk, Ma³gorzata Nowicka

Katedra i Klinika Ftyzjopneumonologii Akademii Medycznej w Poznaniu



W 10 przypadkach wykonano tak¿e wymaz
szczoteczkowy z okolicy zmiany. 

Po zabiegu przeprowadzano kontrolê
bronchofiberoskopow¹ z uwagi na mo¿liwe
krwawienie oraz rentgenoskopiê w celu wy-
kluczenia odmy op³ucnowej. 

WYNIKI 

W badanej grupie 39 chorych przewa-
¿ali mê¿czyŸni (32 osoby). Charakterystycz-
ne dla obu p³ci by³o czêstsze wystêpowa-
nie w p³ucach zmian litych (ogó³em 32
osoby) (tab. 1.). W 31 przypadkach zmia-
ny zlokalizowane by³y w p³ucu prawym,
z tego 19 stwierdzono w p³acie górnym,
tylko w 3 w p³acie œrodkowym i jêzyczku
oraz 9 w p³acie dolnym (tab. 2.). 

Badaniem histopatologicznym materia³u
uzyskanego z biopsji p³uca potwierdzono
obecnoœæ raka p³uca u 27 chorych. Raka nie-
drobnokomórkowego rozpoznano u 25 cho-
rych, a raka drobnokomórkowego jedynie
u 2 chorych. Spoœród zmian rozsianych roz-
poznano 2 przypadki w³óknienia p³uc, 1 przy-
padek gruŸlicy i 1 przypadek pylicy krzemo-
wej. Nie uzyskano materia³u reprezentatywne-
go z biopsji i tym samym potwierdzenia
histopatologicznego u 8 chorych. W 5 przy-
padkach w obrazie rentgenowskim by³y to
zmiany lite, w pozosta³ych 3 rozsiane (tab. 3.). 

P³ukanie oskrzelikowo-pêcherzykowe
z ujœcia oskrzela, przez które wykonywano

biopsjê jedynie w 2 przypadkach doprowa-
dzi³o do rozpoznania cytologicznego guza
i by³o zgodne z wynikami badañ histopato-
logicznych. U 10 chorych po pobraniu
bioptatów wykonano wymaz szczoteczkowy.
Tylko w 2 przypadkach badanie z wymazu
potwierdzi³o rozpoznanie histologiczne. 

Nie odnotowano ¿adnego przypadku
odmy op³ucnowej. Powik³aniem wystêpuj¹-
cym po ka¿dej biopsji kleszczowej by³o
krwawienie, na ogó³ niewielkie i ustêpuj¹-
ce samoistnie w czasie kilku minut, jedy-
nie w 7 przypadkach wymaga³o podania
leków przeciwkrwotocznych. 

DYSKUSJA

Biopsja przezoskrzelowa stanowi jedn¹
z metod stosowanych w diagnostyce zmian
po³o¿onych obwodowo w mi¹¿szu p³ucnym,
trudno dostêpnych dla biopsji ig³owej przez
œcianê klatki piersiowej [16]. Wiêkszoœæ au-
torów zaleca wykonywanie biopsji przy u¿y-
ciu bronchofiberoskopu pod kontrol¹ rent-
genoskopii [5, 4, 10, 12]. Taki sposób po-
stêpowania zastosowali równie¿ autorzy
pracy. Obecnie jedynie w wybranych przy-
padkach badanie przeprowadzane jest
z u¿yciem klasycznego bronchoskopu [2].
Zastosowanie kleszczyków do biopsji zmian
p³ucnych umo¿liwia pobranie materia³u tkan-
kowego celem uzyskania rozpoznania histo-
patologicznego. Cortese [4] i inni [7, 15,
17] wskazuj¹ na znaczenie innych metod,
jak aspiracyjna biopsja cienkoig³owa, wy-

Transbronchial lung biopsy (TBLB)

is an invasive method of diagnosis

of both solid pulmonary lesion and

disseminated pulmonary changes.

During the procedure forceps biopsy

of extra-bronchial changes is

performed. Correct positioning of a

fiberoptic bronchoscope and

forceps is assured and guided by

chest fluoroscopy. The complications

of TBLB are rare and include:

haemophysis and pneumothorax.

Rarely either of these requires

intensive treatment.

The aim of this study was to assess

the usefulness of fluoroscopy guided

transbronchial lung biopsy in the

diagnosis of possible lung

malignancies. 

Between May 2000 and May 2001 in

the Department of Pulmonary

Diseases University of Medical

Sciences in Poznañ lung biopsies

were done in 39 patients suspected

of pulmonary malignancies. They

were 32 males and 7 females and

their age varied from 30–78 years.

There were different imaging

techniques used in the assessment

of lung change character and

localisation. All the patients had

conventional chest radiographs (both

posteroanterior and lateral films)

performed, some tomograms or

computed tomography of the chest.

The procedures were performed in

radiology laboratory after the patient

was premedicated. Fiberoptic

bronchoscope was inserted through

nasal passage, and upper airways

and bronchial tree was evaluated.

Then forceps were introduced

through the bronchoscope to the

region with change. The position of

biopsy forceps was controlled with

the use of fluoroscopy both in

patients’ supine and lateral position.

Between 1–3 bioptats were obtained

and broncho-alvelolar lavage

performed. After the procedure

bronchi were checked for bleeding

(using bronchoscope) and

pneumothorax excluded (with the

use of fluoroscopy).     

Tissue specimens were assessed by

a pathologist. In 27 patients (69,2%)

lung cancer was diagnosed,

interstitial fibrosis in two patients, in

one patient - tuberculosis and also

in one patient - sillicosis. In 8

patients (20.5%) no pathological

changes were found. No patient

developed pneumothorax. All the

patients had haemoptisis after the

biopsy, but only 7 patients required

antihaemorrhagic treatment.
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Tab. 1. Charakterystyka ogólna

PP³³eeææ WWiieekk  ww  llaattaacchh RRaaddiioollooggiicczznnyy  cchhaarraakktteerr  zzmmiiaannyy  
lliittaa rroozzssiiaannaa
((nn)) ((nn))  

mêska n = 32 od 41 do 78 81,2 proc. (26) 18,8 proc. (6) 

¿eñska n = 7 od 30 do 76 85,7 proc. (6) 14,3 proc. (1) 

Tab. 2. Miejsce biopsji z uwzglêdnieniem lokalizacji zmian litych i rozsianych

pp³³uuccoo pp³³aatt  ggóórrnnyy  ((nn)) pp³³aatt  œœrrooddkkoowwyy//jjêêzzyycczzeekk  ((nn)) pp³³aatt  ddoollnnyy  ((nn))  

prawe 48,7 proc. (19) 7,7 proc. (3) 23,1 proc. (9) 

lewe 10,3 proc. (4) 2,6 proc. (1) 7,7 proc. (3) 

ogó³em 58,9 proc. (23) 10,3 proc. (4) 30,8 proc. (12) 

Tab. 3. Wyniki histopatologiczne biopsji p³uca u 39 chorych

rroozzppoozznnaanniiee  hhiissttoollooggiicczznnee  ((nn))  

rak niedrobnokomórkowy 64,1 proc. (25) 

rak drobnokomórkowy 5,1 proc. (2) 

w³óknienie œródmi¹¿szowe 5,1 proc. (2) 

gruŸlica 2,6 proc. (1) 

pylica krzemowa 2,6 proc. (1) 

zmiany nie potwierdzone rozpoznaniem histologicznym 20,5 proc. (8)

lite (5)

rozsiane (3)



mazy szczoteczkowe i p³ukanie oskrzelowo-
pêcherzykowe, pozwalaj¹cych na uzyska-
nie materia³u do oceny cytologicznej. Jak
wykaza³ Gasparini [8] zastosowanie biopsji
kleszczowej z udzia³em rentgenoskopii
u pacjentów z guzami obwodowymi pozwo-
li³o na potwierdzenie rozpoznania guza z³o-
œliwego u 53,9 proc., a guza ³agodnego
u 41,4 proc. chorych. Po³¹czenie przezo-
skrzelowej biopsji kleszczowej i przezo-
skrzelowej biopsji aspiracyjnej oraz biopsji
przez œcianê klatki piersiowej u tych cho-
rych podnios³o czêstoœæ rozpoznania pro-
cesu z³oœliwego do 95,2 proc. i zmian ³a-
godnych do 59,5 proc. M³ynarczyk [10] wy-
kona³ kleszczow¹ biopsjê przez œcianê
oskrzela u 178 chorych, uzyskuj¹c potwier-
dzenie histopatologiczne u 94,9 proc. pa-
cjentów ze zmianami litymi i u 96 proc. ze
zmianami rozsianymi. Shaham [14] wskazu-
je na koniecznoœæ œcis³ej wspó³pracy pod-
czas zabiegu pulmonologa, radiologa i hi-
stopatologa lub cytologa, maj¹cej wp³yw na
pobranie reprezentatywnego materia³u.
W pracy autorów rozpoznanie histopatolo-
giczne z materia³u pobranego na drodze
biopsji kleszczowej ustalono u 79,5 proc.
pacjentów. W 69,2 proc. rozpoznano nowo-
twór z³oœliwy, w 10,3 proc. inne zmiany
(gruŸlicê, pylicê krzemow¹, w³óknienie œród-
mi¹¿szowe). W badaniach obrazowych do-
minowa³y zmiany lite, które stwierdzono
w 32 przypadkach, pozosta³e 7 przypad-
ków stanowi³y zmiany rozsiane. Dok³adniej-
sza analiza, w tym porównawcza, jest trud-
na do przeprowadzenia z uwagi na du¿e
ró¿nice w liczebnoœci grup badanych przez
innych autorów. Na uwagê zas³uguje pod-
kreœlane przez wielu autorów niewielkie ry-
zyko wyst¹pienia groŸnych powik³añ [12]. 

Biopsja przezoskrzelowa p³uca jest me-
tod¹, która w wielu przypadkach eliminuje
koniecznoœæ stosowania bardziej inwazyj-
nych metod chirurgicznych – torakoskopii
i torakotomii [11]. 

WNIOSKI

Biopsja przezoskrzelowa jest skuteczn¹
metod¹ w diagnostyce zmian po³o¿onych
obwodowo w mi¹¿szu p³uca. Metoda ta
umo¿liwia diagnostykê ró¿nicow¹ zmian
nowotworowych ze zmianami o innym cha-
rakterze. Wystêpuj¹ce powik³ania s¹ nie-
znaczne i na ogó³ nie wymagaj¹ dodatko-
wej interwencji. 
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Transbronchial lung biopsy is an

effective method in diagnosis of

pulmonary malignancies. In many

cases it diminishes the need for

more invasive surgical diagnostic

methods.
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