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Introduzione

La broncoscopia (BS) venne presentata come metodica di
studio della patologia polmonare nel 1847 da H. Green
alla Surgical Society of New York, venne riconosciuta ed
accettata dalla comunità scientifica solo nel 1897 a segui-
to della prima esplorazione di trachea e bronchi da par-
te di un laringoiatra, G. Killian. Nel 1905, la bronco-
scopia rigida (BSR) finalmente entra nella pratica clinica
con Chevalier Jackson. Grazie alla evoluzione tecnologi-
ca, nel 1964, S. Ikeda presenta una nuova generazione
di strumenti a fibre ottiche flessibili (FBS) e, successiva-
mente, nel 1987, la famiglia dei videobroncoscopi (VBS).

Oggi, la BS si è affermata nella pratica clinica come stru-
mento indispensabile e di facile uso per la diagnosi, la
stadiazione e la terapia delle patologie dell’albero tracheo-
bronchiale 1-5.
L’ampia e rapida diffusione della BS se da una parte ha
migliorato i tempi diagnostici e terapeutici, di contro si
è dimostrata una metodica non scevra da complicanze
specifiche procedura-correlate più o meno severe.
Attualmente i tassi di mortalità procedura-correlati varia-
no in letteratura tra lo 0 e lo 0.5%, mentre complican-
ze come febbre, batteriemia, bradiaritmie, emorragie, bron-
cospasmo e pneumotorace occorrono con incidenze varia-
bili e comunque non frequentemente 6-11.
Scopo del nostro lavoro è, attraverso la revisione della let-
teratura internazionale degli ultimi 30 anni disponibile
sui Data Base presenti su Internet, di riportare e con-
frontare i dati di morbilità e mortalità in corso di BS,
valutandone i principali fattori di rischio, al fine di ridur-
re l’incidenza delle complicanze.
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Complication of flexible fiberoptic bronchoscopy. Literature review.

INTRODUCTION: Fiberoptic bronchoscopy is the gold standard to study and eventually treat tracheo-bronchial pathology.
Performance of fiberoptic bronchoscopy enhances diagnostic precision and has not well documentated risks for the patients.
This review examines the international literature of the last 30 yrs about the indication, complications and their pre-
vention during bronchoscopy.
MATERIALS AND METHODS: We reviewed by Internet 50 scientific articles, 23 of those were reporting or citing other expe-
riences. We included as metasearch criteria “flexible”, “fiberoptic”, “bronchoscopy” and “complications” from 1974 to 2006,
and as exclusions terms “pediatry”, “pregnancy” and “urgency/emergency”. Thus, we reported for every complication the
incidence range, the characteristics and the indications for the bronchoscopy. 
DISCUSSION: On 107969 bronchoscopies, the incidence of complication of local anaesthesia was 0.3-0.5%; hypoxiaemia
0.2-21%; arrhythmia 1-10%; post-biopsy bleeding 0.12-7.5%; pneumothorax or pneumomediastinum 1-6%; fever 0.9-
2.5%; death 0.1-0.2%. The majority of these complications were not life threatening. 
CONCLUSIONS: Flexible bronchoscopy is an extremely safe procedure as long as some basic precautions are taken: com-
plications incidence may be reduced by accurate patient selection, correct indication to bronchoscopy with an adequate
anaesthesia or analgosedation and the correct endoscope. Is safe and useful virtual bronchoscopy in selected cases. Equipe
cooperation and the disponibility of performing endoscopes are basilar. The gain of informed consensus is imperative
before the bronchoscopy.
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Materiali e metodi

Ci siamo avvalsi dei più noti motori di ricerca avanzata
presenti sul Web (“PubMed”, “MDConsult”, “Medscape”,
“MedLars”, “Scopus”) includendo come criteri di ricerca
(key words) i termini “flexible” “fiberoptic” “broncho-
scopy” “complications” in un range cronologico dal 1974
al 2006, e ponendo come criteri di esclusione “pediatria”,
“gravidanza” ed “urgenza/emergenza”. Pertanto, la revisio-
ne della letteratura è stata effettuata su 50 articoli scien-
tifici, 23 dei quali citavano già casistiche più ampie e su
un totale di 107969 broncoscopie eseguite. Abbiamo
quindi riportato per ognuna delle complicanze il range
di incidenza e le caratteristiche peculiari.

Discussione

Le indicazioni alla broncoscopia flessibile o rigida posso-
no essere sia diagnostiche che terapeutiche (Tabella 1).
Le BS con finalità diagnostica vengono più spesso ese-
guite utilizzando lo strumento flessibile, mentre molte del-
le BS terapeutiche possono richiedere l’utilizzo del bron-
coscopio rigido (es. corpi estranei, emottisi, ostruzioni
bronchiali, laser terapia, etc.).

Le controindicazioni assolute alla BS sono poche (Tabella
2) e sono rappresentate soprattutto da condizioni cardio-
vascolari instabili, inclusa l’aritmia cardiaca grave e
dall’insufficienza respiratoria: nei casi di ipossiemia seve-
ra non compensata dalla ossigenoterapia, la BS va ese-
guita solo se la causa dell’ipossiemia può essere elimina-
ta attraverso questa procedura; per la BSR alcuni pro-
blemi particolari sorgono quando un paziente ha un col-
lo instabile o una grave cifoscoliosi che preclude la pos-
sibilità di mobilizzare il collo durante l’inserimento del
tubo rigido (la BSR include anche la possibilità di trau-
mi meccanici dei denti o del sistema tracheo-bronchiale
con una frequenza inferiore allo 0.1%) 11.
La FBS è una procedura sicura: le complicanze maggio-
ri come il sanguinamento, la depressione respiratoria,
l’arresto cardiocircolatorio, l’aritmia e il pneumotorace
sono riportate in meno dell’1% dei casi. La mortalità è
riportata nell’ordine dello 0-0.04% in una revisione su
oltre 68000 esami 12.
Le complicanze possono essere classificate in rapporto al
grado di severità in maggiori (necessità di una assistenza
rianimatoria o di ospedalizzazione per uno stretto moni-
toraggio e/o procedura interventistica) e minori (necessità
di monitoraggio entro le prime 4 ore e follow-up clini-
co nei giorni successivi) 12 oppure sulla base delle pro-
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TABELLA I - Indicazioni alla FBS 9-12,25,45-48

DIAGNOSTICA TERAPEUTICA

Tosse Secreti, tappi di muco, coaguli ritenuti

Dispnea e stridore Mucosa tracheobronchiale necrotica

Emottisi Corpi estranei nell’albero tracheobronchiale

Radiografia anormale del torace Neoplasia ostruttiva

Pneumotorace persistente Restringimento o stenosi

Paralisi diaframmatici Pneumotorace

Paralisi delle corde vocali e raucedine Fistola broncopleurica

Ustioni chimiche e termiche dell’albero tracheo-bronchiale Ascesso polmonare

Ascesso polmonare refrattario Cisti broncogene

Trauma toracico Lesioni mediastiniche

Broncografia Iniezione intralesionale

Citologia anormale o atipica all’espettorato Inserimento del tubo endotracheale

Lavaggio broncoalveolare diagnostico Fistola cistica

Infezioni polmonari sospette Asma

Sospetta fistola tracheoesofagea o broncoesofagea Trauma toracico

Follow up di carcinoma broncogeno Lavaggio broncoalveolare terapeutico

Carcinoma del polmone Plesioterapia

Sospetto corpo estraneo Broncoscopia laser

Neoplasie ostruenti Terapia fotodinamica

Restringimenti e stenosi Elettrocauterio

Fistola broncopleurica Crioterapia

Valutazione dell’inserimento di tubo endotracheale

Valutazione anastomosi tracheale, tracheobronchiale, bronchiale
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cedure della preparazione o realizzazione della BS (Tabella
3). Il Gruppo di Endoscopia Toracica dell’Associazione
Italiana Pneumologi Ospedalieri (AIPO) su 20986 FBS
ha rilevato 227 complicanze (1.08%): emorragia (41%),
ipossiemia (11%) e pneumotorace (10%). Tra le proce-
dure broncoscopiche, la biopsia polmonare transbron-
chiale ha dato maggiori complicanze (3,43%), in parti-
colare emorragia (2,26%) e pneumotorace (1,5%) 53.
La BS è una procedura sicura: da dati retrospettivi, è ripor-
tato in letteratura un tasso di mortalità dello 0.01-0.04%
e una incidenza di complicanze maggiori dello 0.08-0.3%
su circa 100000 procedure 7,13, mentre da dati più recen-
ti su più di 4200 casi che comprendono 2400 broncola-
vaggi e 173 biopsie transbronchiali, la mortalità è stata
nulla ed il tasso di complicanze maggiori e minori è sta-
to rispettivamente dello 0.5% e dello 0.8%, rispettiva-
mente, con una incidenza di complicanze dopo biopsia
transbronchiale del 6.8% 11. Da tutti i dati presenti in
letteratura, emerge comunque che la BS flessibile con ane-
stesia locale è più sicura della broncoscopia rigida 13 e
dell’agoaspirato trans-toracico (10% emoftoe reversibile e
di modesta entità, 25-30% pneumotorace, per lo più mini-
mo e che spontaneamente si riassorbe; solo il 5-10%
richiede il posizionamento di un drenaggio toracico) 14 in
termini di mortalità e di complicanze maggiori e minori.

Inoltre, i maggiori tassi di complicanza si registrano in
corso di biopsie transbronchiali (pneumotorace 1-5%,
emorragia 9%), con una maggiore incidenza dell’emorra-
gia in pazienti uremici ed immunocompromessi, con una
mortalità dello 0.1% 12. Appare evidente che i rischi lega-
ti ad una procedura diagnostica sono sensibilmente mino-
ri rispetto a quelli di una BS operativa, e pertanto tali
indagini (biopsia transbronchiale, disostruzione mediante
laser) sono da evitare nei pazienti ad alto rischio per iper-
tensione polmonare, uremici e conta piastrinica <50000/ml
11. Per prevenire tali complicanze i pazienti a rischio
dovrebbero avere un accesso endovenoso, con un moni-
toraggio elettrocardiografico ed ossimetrico, e il bronco-
scopista deve essere preparato a dare un supporto respira-
torio in caso di emergenza. Alcune delle complicanze più
gravi della pratica endoscopica conseguono infatti a par-
ticolari problemi clinici cardiorespiratori del paziente, pree-
sistenti all’endoscopia, che rappresentano indicazioni tas-
sative all’esecuzione dell’endoscopia con particolari criteri
di sicurezza: ambiente dedicato (sala operatoria), assisten-
za anestesiologica, monitoraggio completo e continuo dei
parametri vitali, scelta oculata e ragionata delle modalità
di anestesia (anestesia locale, anestesia locale con sedazio-
ne, anestesia generale) e della tecnica endoscopica (endo-
scopia con strumentazione rigida o flessibile) (Tabella 4).
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TABELLA II - Controindicazioni alla FBS 1,9-11,35,40

ISPETTIVA

Controindicazioni assolute Nessuna

Controindicazioni ad altissimo rischio Aritmie cardiache severe 
Ipossiemia grave refrattaria
Cardiopatia ischemica instabile
Scompenso cardiaco congestizio
Broncospasmo in atto

Controindicazioni ad alto rischio Asma bronchiale instabile
Sindrome cavale superiore
Metastasi cerebrali
Broncopneumopatia cronica ostruttiva con FEV1 < 1L
Insufficienza respiratoria globale ipercapnica
Infarto miocardio antecedente tra 6 settimane e 6 mesi

PRELIEVI BIOPTICI DI LESIONI BRONCOGENE CENTRALI

Controindicazioni assolute Nessuna

Controindicazioni ad alto/altissimo rischio Come per la broncoscopia ispettiva
Coagulopatia severa (PLT < 50.000; PT > 30 sec.)

BIOPSIA POLMONARE TRANSBRONCHIALE

Controindicazioni assolute Coagulopatia severa (PLT < 50.000; PT > 30 sec.)

Controindicazioni ad altissimo rischio Come per la broncoscopia ispettiva
Pneumonectomia anatomica o funzionale
Ipertensione polmonare
Uremia (creatininemia > 3 mg/dl)
PLT 30.000-50.000

Controindicazioni ad alto rischio Come per la broncoscopia ispettiva
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Oggi, infine, la broncoscopia virtuale svolge un ruolo fon-
damentale non come alternativa alla BS nello screening
delle vie aeree, nella diagnosi di neoplasie endoluminali,
per la valutazione delle stenosi bronchiali (regione post-
stenotica), per programmare una successiva biopsia tran-
sbronchiale o altre manovre operative endoscopiche (posi-
zionamento di stent) e per ottenere una mappa in pre-
visione della fibro-broncoscopia; la broncoscopia virtuale
può inoltre evidenziare maggiori dettagli nelle vie perife-
riche rispetto alla fibro-broncoscopia invasiva ma è limi-
tata dalla impossibilità di ottenere materiale citologico o
istologico. Inoltre può rappresentare un metodo non inva-
sivo nella programmazione della fibro-broncoscopia e di
eventuali sviluppi chirurgici 53.
Complicanze in corso di premedicazione e sedazione
intraoperatoria (Tabella 4)
La premedicazione con farmaci ansiolitici e sedativo-ipno-
tici prima della BS non è standardizzata e dipende
dall’esperienza personale del singolo operatore 15. Scopo
della sedazione è migliorare il comfort del paziente in
corso di BS e non per convincere il paziente a sottoporsi
alla procedura, poiché in tal caso il consenso informato
non sarebbe valido 15. Di converso, la sedazione dovreb-
be essere evitata in soggetti con BPCO severa o con una
diatesi allergica per farmaci sedativo-ipnotici o quando il

paziente non esprime il suo pieno consenso a questa pro-
cedura.
Ci sono differenti opinioni sull’utilità della sedazione
durante la BS flessibile, poiché ad una maggiore com-
pliance del paziente si contrappongono i rischi legati alla
anestesia/sedazione 55.
MIDAZOLAM
Il Midazolam è una benzodiazepina idrosolubile con una
emivita plasmatica di 2 ore, con un rapido onset. La dose
consigliata è di 0.07 mg/kg e.v. prima della BS, con una
somministrazione a dose crescente (dosi maggiori sono
richieste nei soggetti HIV+, nei tossicodipendenti, nella
fibrosi cistica e nel trapianto polmonare) [55].
Il Midazolam, fino ad una dose di 5 mg, è l’agente far-
macologico usato più comunemente e la depressione respi-
ratoria è un evento raro e autolimitantesi o risolvibile
dopo sommnistrazione di Flumazenil e.v.: per tale moti-
vo, il paziente dovrebbe rimanere in osservazione dopo
la BS 12,16.
FLUMAZENIL
Il Flumazenil è un antagonista specifico delle benzodia-
zepine con una emivita plasmatica di circa 30 minuti, da
somministrare a dosi di 250-500 µg 12; il maggiore rischio
risiede nella risedazione con Midazolam dopo 30’, ma
solo per dosi elevate di sedativo-ipnotico 12.
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Depressione
respiratoria

arresto
respiratorio

Generali

Edema laringeo Brushing,biopsia bronchiale
(perforazione, rottura della spazzola/pinza, emorra-
gia, pneumotorace)Ipossiemia

Apnea convulsioni
Ipercapnia biopsia bronchiale

(emorragia, perforazione, rottura della spazzola,
pneumotorace)Broncospasmo

Ipotensione laringospasmo

Cardiologiche

artitmie striali
ventricolari agoaspirato broncoscopia

(emorragia, perforazione di grossi vasi, emo/pneu-
momediastino, pneumotorace)ischemia miocardia

Sincope broncospasmo
angina pectoris lavaggio broncoalveolare

(febbre, polmonite, emorragia bronchiale, bronco-
spasmo, pneumotorace)arresto cardiaco

Stato
ipereccitabile

reazioni
allergiche

Infettive

Febbre
rimozione di corpo estraneo
(emottisi massiva, ostruzione delle vie aeree)

Batteriemia

Reazioni
allergiche

nausea
e vomito

Polmonite laser endobronchiale
(ipossia, emorragia, incendio, perforazione esofagea,
dei bronchi o polmoni, morte)infezioni metastatiche

inoculazione
agenti infettanti

contaminazione
da cavità infette

TABELLA III - Complicanze in corso di FBS 1-4,9-12,36,39,49-51

Premedicazione/sedazione Anestesia locale In corso di broncoscopia Interventi broncoscopici
intraoperatoria



PROPOFOL
Il Propofol (2,6 di-isopropilfenolo) è una emulsione utiliz-
zata in anestesia generale, e, secondo la legge italiana, può
essere somministrata solo da anestesisti e rianimatori e sot-
to stretto monitoraggio ossimetrico e cardiologico; è stato
però dimostrato che, se usato come sedativo per la BS, è
associato a minori effetti collaterali emodinamici rispetto al
Midazolam ed è meglio tollerato dai pazienti con BPCO 17.
ATROPINA
L’atropina è un agente anticolinergico comunemente usato
in premedicazione per la BS per ridurre le secrezioni bron-
chiali e prevenire episodi vasovagali, sulla base dell’esperienza
maturata in broncoscopia rigida 18. È stato anche dimo-
strato che mediante l’uso di atropina è ridotta la richiesta
di anestesia locale topica, attenuando quindi la broncoco-
strizione da anestetici locali in soggetti asmatici 19.

Complicanze da anestesia locale:
La lidocaina è l’anestetico per uso topico solitamente
utilizzato nella BS, instillato per via trans-bronchiale
attraverso l’endoscopio (narici con lidocaina spray al
4-10%, orofaringe e corde vocali con soluzione al 10%,
carena e bronchi con soluzione all’1-2%). Effetti col-
laterali descritti sono la bradiaritmia con possibile arre-
sto cardiaco (0.2-6%), per livelli plasmatici maggiori
di 5 mg/l 20. La lidocaina è metabolizzata a livello epa-
tico e quindi va utilizzata con parsimonia in soggetti
con insufficienza epatica o con metastasi epatiche. Sulla
base di queste indicazioni, la dose massima consiglia-
ta è di 5-8.2 mg/kg, che equivalgono a 29.3 ml di
lidocaina al 2% per un paziente di 70 Kg, meglio
instillata attraverso il canale operatore piuttosto che
nebulizzata 56.
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Ernst, Chest 2006 574 nr nr nr 20% 3.4% nr nr

Oulellette, Chest 2006 3538 nr nr nr nr 1.8% nr nr

Ardizzoni, AIOM 2005 nr 0 0 0 0.6-5.4% 1-3.4% 0 0

Sinha, J Ind Med Ass 2004 429 0 2.4% 0 1.2% 0.5% 1.2% 0

Hehn, J Am Geriatr Soc 2003 1358 0.5% 6% 1% 2.3% 1.2% 2% 0.1%

Br Th Soc, Thorax 2001 72521 nr nr 10% 1.6-4.4% 3.3.5% 1% 0

Colt, Respiration 2001 1009 0 4% 2% 6% 6% 2% 0

Dunagan, Chest 1998 40 0 2% 2% 7.5% 0 3% 0

AIPO, 1997 20986 nr 0.1% nr 0.4-2.26% 0.1-1.5% nr 0

Matot, Chest 1997 29 nr 17% nr nr nr nr nr

Davies, Eur J Resp 1997 45 nr 21% nr nr nr nr nr

Pue, Chest 1995 4273 0 0.2% 0 0.12% 0.16% 0 0

Hernandez, Chest 1991 184 0.3% nr nr nr 1% nr nr

Frazier, Chest 1990 305 nr nr nr nr 1% nr nr

Pereira, Chest 1978 908 0 2.5% 2.1% 0.6% 0.44% 0.9% 0.1%

Dreisin, Chest 1978 812 0 nr nr nr 3% 3% 0

Suratt, Chest 1976 513 nr 0 3.1% nr 2.5% 2.8% 0.2%

Zavala, Chest 1975 330 0 0 0 1.8% 0 0 0

Credle, Am Rev Resp Dis 1974 115 0 2% nr nr 2% 4.5% 0

TOTALE 107969 0-0.5% 0.1-21% 1-10% 0.12-20% 1-6% 0.9-2.5 0-0.2%

* ha necessitato di assistenza respiratoria nr = non riportato
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Tabella IV - Review della letteratura: complicanze della FBS 7-14,36,44-53
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Complicanze in corso di broncoscopia
Generali:
L’ipossiemia è molto comune durante la BS, infatti un
supporto di ossigeno dovrebbe essere somministrato rou-
tinariamente per compensarla; inoltre, l’ipercapnia può
verificarsi in pazienti con una riserva respiratoria ridotta
o con una meccanica respiratoria compromessa dalla seda-
zione.
Una caduta della pressione arteriosa dell’ossigeno di cir-
ca 2 kPa è comune durante la BS (40-60%), specie se
viene eseguito un lavaggio bronchiolo-alveolare (BAL), a
causa sia del temporaneo sbilanciamento tra ventilazione
e perfusione e per la ipoventilazione secondaria alla even-
tuale sedazione 21.
Età, sesso e saturazione basale dell’O2 non sono fattori
predittivi di desaturazione. L’unico evento predittivo è la
necessità di ossigenoterapia prima della BS 22.
Il reiterato tentativo di superare l’aditus laringeo per acce-
dere all’asse tracheo-brochiale con un traumatismo ripe-
tuto (1-3%), può condurre ad un’intensa flogosi del larin-
ge sino ad un severo quadro di edema laringeo che neces-
sita della immediata interruzione della procedura per la
risoluzione di questa condizione tanto acuta quanto gra-
ve. Similarmente avviene nel caso in cui non viene ese-
guita una corretta anestesia locale delle prime vie aeree
con conseguenti accessi di tosse che possono condurre ad
un episodio di broncospasmo 57.
Cardiovascolari:
Durante la BS la PA media può aumentare del 30% e
la FC del 43%: questo può dare ripercussioni importan-
ti in pazienti coronaropatici o con ridotta funzione car-
diaca; aumento della PA, della FC e ipossiemia possono
comportare maggiori rischio di infarto e di aritmie. L’inci-
denza delle aritmie maggiori si riduce confrontando
l’ECG prima e dopo la BS (effetto antiaritmico della lido-
caina). Le bradiaritmie e l’arresto cardiaco sono stati
descritti in corso di BS nella metà degli anni ’70, con-
sigliando il monitoraggio cardiologico ed ossimetrico
durante e dopo la BS 7,8. Altri studi, inoltre, riportano
casi di marcata tachicardia autolimitantesi al termine del-
le procedura. E’ stato dimostrato che l’ipossia al termine
della procedura può essere responsabile del 10% circa di
comparsa ex-novo di aritmie autolimitantesi 23. Il rischio
di aritmia è particolarmente alto durante il passaggio
attraverso le corde vocali (40%), qualora la anestesia loca-
le su queste non sia stata soddisfacente ed in corso di
desaturazione 24. Sulla base di questi dati, è consigliabi-
le sottoporre a stretto monitoraggio cardiologico quei sog-
getti che mostrino alterazioni ad un ECG standard o
segni di ipossiemia prima della BS, mentre per soggetti
senza indicazione, il monitoraggio cardiologico può esse-
re evitato 12, anche se è sempre preferibile che sia sem-
pre a disposizione.
Infettive:
Sebbene negli Anni ’60 e ’70 fossero stati segnalati casi
di infezioni trasmesse con l’uso del fibrobroncoscopio,
fino ad alcuni anni or sono si riteneva che il rischio infet-

tivo nella pratica broncoscopica fosse molto basso e poca
attenzione si poneva a questo argomento. Da una revi-
sione della letteratura del 1993 emerge che la diffusione
e l’aggravamento di una infezione nello stesso paziente a
seguito di BS è una complicanza non comune e che la
propagazione di un agente infettivo tra pazienti attraver-
so il broncoscopio è un’evenienza estremamente rara 25.
La diffusione della broncoscopia e l’allargamento delle
indicazioni della metodica in situazioni ad alto rischio per
la presenza di germi patogeni, la infezione da HIV, l’emer-
gere di nuove antibiotico-resistenze ed il riaffiorare di
microrganismi, come i micobatteri, la cui diffusione ave-
va subito un decremento, ha negli ultimi anni reso più
frequente la segnalazione di casi di infezioni trasmesse
attraverso il broncoscopio ed i suoi accessori. Negli anni
1970-1980, vennero rilevate contaminazioni frequenti,
soprattutto dovute a Klebsiella ed a Serratia. Dalla metà
del 1980 predominano lo Pseudomonas, i funghi ed i
micobatteri. Il trend osservato suggerisce l’avvenuta modi-
ficazione nel tempo delle procedure di ricondizionamen-
to, ma rileva anche la presenza di numerosi microrgani-
smi resistenti agli assidui lavaggi ed all’applicazione di
disinfettanti non efficaci anche se potenti 12. Ancora più
recentemente (fino al 2003) si evidenziano contamina-
zioni dovute soprattutto a Pseudomonas, Serratia, a mico-
batteri non-tubercolari e a funghi ambientali. Su 19 lavo-
ri, il 28% dei casi riportati riporta almeno un paziente
con una possibile infezione, ma la percentuale dell’infe-
zione fra tutti i pazienti “contaminati” è soltanto del 3-
4% 26.
La febbre post-procedura è un evento infrequente (1%
circa) dopo BS, ma la sua incidenza può aumentare dal
10 al 30% in caso di broncolavaggio, in correlazione con
la quantità di liquido utilizzata e dopo biopsia tran-
sbronchiale (10%) con emocoltura negativa 26,27. Recenti
studi hanno dimostrato comunque una batteriemia signi-
ficativa nel 6.5% dei pazienti sottoposti a BS 28.
La antibioticoprofilassi è indicata solo davanti a fattori di
rischio noti come la splenectomia, la presenza di una pro-
tesi valvolare, una pregressa endocardite o prolassi delle
valvole cardiache 29.
Complicanze in corso di FBS operativa:
Emorragia
Da una rassegna della letteratura risultano percentuali
variabili dall’1% a circa il 20% 30; la emorragia emodi-
namicamente significativa (> 100 ml) è comunque rara
in corso di BS diagnostica (0.7%), mentre è più frequente
dopo manovre bioptiche (1.6-4-4%) 30, specialmente in
soggetti sottoposti a ventilazione meccanica 31 o in sog-
getti uremici, immunocompromessi, con segni di iper-
tensione polmonare, con ostruzione cavale superiore,
malattia cronica di fegato, disordini emocoagulativi e
trombocitopenia 29. Nelle esperienze iniziali 32 alla fine
degli anni ’70 l’incidenza di emorragia dopo biopsia tran-
sbronchiale era del 30% circa, con tassi di mortalità pro-
cedura correlata dell’1.3%. Se viene eseguita una BS per
la valutazione dell’emottisi è sempre presente il rischio di
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aggravare la pre-esistente emorragia respiratoria, ma casi
del genere sono rari. In pazienti con tumore tracheo-
bronchiale, un’emorragia si può verificare in seguito a
brushing citologico o biopsia con pinza, soprattutto in
presenza di disturbi di coagulazione di base. In assenza
di questi disturbi, è difficile prevedere quale paziente avrà
un’emorragia, ma il lavaggio broncoalveolare diagnostico
si può eseguire in sicurezza anche nei pazienti con coa-
gulopatie gravi. In generale è più probabile che durante
la biopsia sanguinino lesioni neoplastiche dell’albero tra-
cheobronchiale che lesioni benigne della mucosa. La iper-
vascolarizzazione di alcune neoplasie (carcinoidi, tumori
esofitici ulcerati) non deve rappresentare una controindi-
cazione alla biopsia o al brushing. La biopsia polmonare
trans-bronchiale è seguita da una significativa emorragia
(3-5%) più spesso della biopsia di lesioni endobronchia-
li. L’involontaria lacerazione di vasi polmonari che accom-
pagna la biopsia “alla cieca” ed il numero di tentativi di
biopsia può contribuire ad aumentare l’incidenza di emor-
ragie. Il rischio di emorragia non è legato al tipo di pin-
za da biopsia utilizzato, ma quanto maggiore è il nume-
ro di biopsie eseguite. Anche ampie lesioni cavitate del
parenchima polmonare possono predisporre ad una signi-
ficativa emorragia durante l’esame strumentale. Questo è
più facile che si verifichi in pazienti con aspergilloma,
cavità tubercolari e carcinomi cavitati. I pazienti con
emottisi dovuta a bronchiectasia grave possono sanguina-
re più abbondantemente durante o dopo broncoscopia.
L’aspirazione broncoscopia con ago sottile e la biopsia
possono causare un ematoma del mediastino, ma rara-
mente una emorragia tracheobronchiale. Una significati-
va emorragia è una complicazione comune durante il trat-
tamento di tumori tracheobronchiali con Laser-YAG: que-
sto è uno dei motivi per cui molti broncoscopisti prefe-
riscono per questo intervento il broncoscopio rigido.
Come per la endoscopia digestiva, lo studio routinario
della coagulazione non è indicato se non in pazienti che
mostrino i predetti fattori di rischio 33. Se si verifica la
emorragia, è possibile effettuare la emostasi con instilla-
zione di piccoli treni di soluzione fisiologica adrenalina-
ta 1:20.000 (1,0 ml di adrenalina con 19 ml di solu-
zione fisiologica).
Pneumotorace/pneumomediastino
La comparsa di un pneumotorace (PNX) è un evento
raro dopo BS diagnostica, ma può verificarsi nel 3-3.5%
delle biopsie transbronchiali e nel 14% dei pazienti sot-
toposti a ventilazione meccanica 31,34. All’inizio dell’espe-
rienza in BS, l’incidenza di PNX dopo biopsia tran-
sbronchiale era del 20-25%% circa, con tassi di morta-
lità dell’1% 32. E’ ancora oggi dibattuto in letteratura se
l’uso dell’intensificatore di brillanza durante biopsia trans-
bronchiale possa ridurre il rischio di PNX, ma sembra
che il suo utilizzo migliori il puntamento della lesione
ma non riduca il tasso di complicanze 31,35; inoltre, come
criterio eziopatogenetico, è rara la insorgenza di PNX
iatrogeno post-BS dopo 1 ora dall’esame 12. Circa la metà
dei pazienti con pneumotorace post-BS richiede il posi-

zionamento di una toracostomia. Il controllo Rx-grafico
post-biopsia andrebbe comunque effettuato solo in pazien-
ti con sintomatologia suggestiva di PNX 35,52.
Casi particolari
Broncoscopia dopo infarto del miocardio
La BS può causare alterazione della perfusione miocardi-
ca in senso ischemico negli ultrasessantenni (21%, spe-
cialmente se di età > 60 anni, affetti da BPCO) e que-
sto fa sì che in soggetti con recenti episodi di ischemia
miocardica (almeno 15 giorni dopo l’episodi acuto), nei
quali è comunque necessario eseguire la BS, è imperati-
vo un monitoraggio accurato della SaO2 e dell’ECG, non-
ché il ricorso ad una sedazione profonda 35. Altri studi
hanno enfatizzato l’aumento di rischio in soggetti con
scarsa funzione ventricolare sinistra e scompenso cardia-
co congestizio 37. Per un margine di sicurezza, è comun-
que consigliata l’esecuzione di una BS 4-6 settimane dopo
l’episodio acuto 12.
Broncoscopia in soggetti asmatici
Generamente, il broncoscopasmo di soggetti asmatici in
corso di FBS è un evento non frequente (0.02-8%) 11,38.
Il possibile broncospasmo da lidocaina può essere con-
trastato dalla somministrazione preoperatoria di atropi-
na 12. Nei soggetti asmatici, la sedazione va usata solo
in casi particolari per il maggiore rischio di esacerba-
zione della broncocostrizione: in questi casi appare uti-
le la somministrazione di broncodilatatori prima di ese-
guire la BS 39.
Broncoscopia in soggetti con BPCO
La BPCO aumenta il tasso di complicanze in corso di
BS fino al 5% (FEV1/FVC <50% or FEV1 <1 litro e
FEV1/FVC <69%) rispetto allo 0.6% in caso di polmo-
ne “sano”. In tali casi è utile ridurre la quantità di far-
maci sedativo-ipnotici e provvedere ad eseguire un EAB
con EGA prima dell’esame stesso 40.
Broncoscopia in soggetti anziani (≥65 aa)
Benchè sia stato dimostrato che i pazienti di età supe-
riore ai 65 anni tollerino perfettamente la BS, la loro
meiopragia d’organo li espone a maggiori rischi di arit-
mia, ischemia miocardica ed arresto cardiocircolatorio
(21%) 37, nonché a tossicità da farmaci anestetici locali
e sedativo-ipnotici per insufficiente metabolismo epatico
e/o escrezione renale (12-30%) 41,42.
Broncoscopia in soggetti con ipertensione endocranica
La BS raramente può causare aumento della pressione
endocranica (5%) in soggetti con trauma cranico, pur
mantenendosi costante la pressione di perfusione cere-
brale 43.

Conclusioni

La revisione della letteratura da noi eseguita evidenzia
come la FBS, pur avendo raggiunto degli ottimi livelli
di sicurezza, non è scevra da complicanze, alcune anche
gravi, soprattutto in corso di manovre operative ed in
pazienti che presentino fattori di rischio.
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La incidenza di complicanze può essere ragionevolmente
ridotta ponendo una corretta indicazione alla BS, con una
accurata selezione dei pazienti, con una adeguata scelta
del tipo di anestesia o di sedazione e con la scelta del
corretto strumento (flessibile, rigido), nonché con l’espe-
rienza e l’abilità dell’operatore.
Oggi la broncoscopia virtuale svolge un ruolo cardine di
supporto alla BS nella diagnosi di neoplasie endolumi-
nali, per la valutazione delle stenosi bronchiali (regione
post-stenotica), per programmare una successiva biopsia
transbronchiale o altre manovre operative endoscopiche
(posizionamento di stent).
Fondamentale è inoltre l’affiatamento dell’equipe e la
disponibilità di strumentazione integra ed all’avanguardia
per limitare al minimo l’evenienza di eventi non attesi.
Davanti all’insorgere di una complicanza, è sufficiente
saperla riconoscere precocemente per poter prendere quin-
di i provvedimenti del caso.
Come sempre, il consenso informato è imperativo in
tutte queste situazioni, non per evitare “guai peggiori”
ma per informare il paziente che qualunque esame,
anche il più semplice, può non essere scevro da com-
plicanze che il paziente deve conoscere prima di sotto-
porsi alla BS.

Riassunto

INTRODUZIONE: La broncoscopia è il metodo di scelta per
studiare ed eventualmente trattare patologie dell’albero
tracheo-bronchiale, con vantaggi clinico-terapeutici ben
noti ma con rischi per il paziente non ben documentati
nella letteratura internazionale. Questa revisione esamina
quindi la letteratura internazionale degli ultimi 30 anni
sulle indicazioni, le complicanze e la loro prevenzione
durante la broncoscopia.
MATERIALI E METODI: Abbiamo eseguito su Internet la revi-
sione della letteratura nazionale ed internazionale, su 50
articoli scientifici, 23 dei quali citavano già casistiche più
ampie. Abbiamo selezionato come criteri di metaricerca
“flexible”, “fiberoptic”, “bronchoscopy” e “complications”
in un range cronologico dal 1974 al 2006, ponendo come
criteri di esclusione “pediatria”, “gravidanza” ed “urgen-
za/emergenza”. Abbiamo quindi riportato per ognuna del-
le complicanze il range di incidenza e le caratteristiche
peculiari, identificando la indicazione all’esame.
DISCUSSIONE: Su 107969 broncoscopie valutate, la inci-
denza di complicanze da anestesia locale è stata dello 0.3-
0.5%; ipossiemia 0.2-21%; aritmie 1-10%; emorragia
post-biopsia 0.12-7.5%; pneumotorace o pneumomedia-
stino 1-6%; infezione o febbre 0.9-2.5%; exitus 0.1-0.2%.
La maggioranza di queste complicanze sono comunque
autolimitantesi e solo raramente possono mettere a repen-
taglio la sopravvivenza del paziente.
CONCLUSIONI: La BS è oggi una procedura sicura se ven-
gono intraprese delle misure di sicurezza di base: la inci-
denza di complicanze può essere ridotta con una accura-

ta selezione dei pazienti, ponendo una corretta indica-
zione alla BS, con una adeguata scelta del tipo di ane-
stesia o di sedazione e con la scelta del corretto stru-
mento (flessibile, rigido). In casi particolarmente com-
plessi riveste un importante ruolo anche la broncoscopia
virtuale. Risulta fondamentale l’affiatamento dell’equipe e
la disponibilità di strumentazione meccanicamente inte-
gra ed all’avanguardia. Come sempre, il consenso infor-
mato è imperativo nella preparazione alla BS.
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