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Souhrn

Fibrobronchoskopie (FOB) je jednou z nejpoužívanějších instrumentálních metod v intenzivní péči. Využí-
vá se především terapeuticky k toaletě dýchacích cest, řešení hemoptýzy a v diagnostice plicních zánětů
a jiných patologií u ventilovaných pacientů. Dalším využitím FOB je asistence při intubaci a polohování en-
dotracheální roury. Odborná způsobilost k provedení FOB u pacientů na anesteziologicko-resuscitačních od-
děleních (ARO) a jednotkách intenzivní péče (JIP) může být předmětem diskusí. Autoři článku se domníva-
jí, že edukace intenzivistů ve spolupráci s erudovanými bronchology z řad pneumologů je správnou cestou
k rozšíření této metody mezi lékaře JIP a ARO.
Klíčová slova: fibrobronchoskopie – intenzivní péče – inkubace – ventilátorová pneumonie – hemoptýza –
aspirace

Abstract

The utilization of fiberoptic bronchoscopy in intensive care

Fiberoptic bronchoscopy (FOB) is one of the most utlilised instrumental methods in intensive care. It is
used therapeutically for removal of retained bronchial secretions and management of haemoptysis, and in
diagnosis of pulmonary infections and other pathologies in mechanically ventilated patients. FOB is also
used for tracheal intubation and to confirm tube positioning. The professional competence to perform FOB
in the intensive care setting might be a matter of debate. The authors believe that education of intensivists
in cooperation with trained chest physicians is the preferred way of training physicians working in intensi-
ve care units.
Keywords: fibreoptic bronchoscopy – intensive care – intubation – ventilator-associated pneumonia – 
haemoptysis – aspiration
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Úvod

Fibrobronchoskopie (FOB) je v České republice tra-
dičně součástí erudice pneumologů. Vzhledem
k tomu, že naprostá většina pacientů na lůžkových od-
děleních ARO je z příčin buď primárně plicních, či mi-
moplicních mechanicky ventilována, je péče o dýchací
cesty denním chlebem intenzivistů, respektive aneste-
ziologů. Z tohoto pohledu je žádoucí, aby intenzivista
ovládal základní FOB dovednosti, mezi něž patří FOB
asistence při intubaci, odběr materiálu na mikrobiolo-

Infiltrativně-atelektatické procesy podle RTG/USG (diagnosti-

ka, toaleta dýchacích cest) 

Ložiskové a intersticiální procesy podle RTG (diagnostika) 

Hemoptýza (diagnostika, léčba) 

Aspirace potravy, žaludečního obsahu, cizího tělesa 

Pleurobronchiální a tracheoezofageální píštěle (diagnostika,

v omezené míře léčba) 

Asistence při intubaci a tracheotomii 

gické vyšetření a toaleta dýchacích cest. Okamžitě
provedená FOB může v některých případech význam-
ně zlepšit ventilační parametry a pozitivně ovlivnit
osud pacienta. V tabulce 1 jsou uvedeny nejčastější
indikace k FOB na JIP.

Využití FOB při intubaci a polohování 
endotracheální roury

Využití FOB při obtížné intubaci vyžaduje zkušenos-
ti se zaváděním bronchoskopu u spontánně ventilují-
cích pacientů. I v rukou zkušeného bronchoskopisty
může intubace trvat několik minut. Situace je značně
ztížená, je-li v oblasti orofaryngu a laryngu přítomen
edém, velké množství sekretů nebo krev. Z výše uvede-
ného vyplývá, že intubace pomocí FOB by měla být na-
cvičována během standardních, nekomplikovaných in-
tubací. Jako metoda volby je vhodná zvláště tehdy, po-
kud je pacient dobře prodechnutelný maskou. Předpo-
kládáme-li obtížnou intubaci a zvažujeme použití FOB,
je vhodné touto cestou intubaci zahájit, neboť opakova-
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nými neúspěšnými pokusy intubovat přímo endotrache-
ální rourkou zvyšujeme riziko edému a krvácení [1].
FOB rovněž umožní zkontrolovat polohu endotracheál-
ní rourky (endotracheal tubus,ET) a vyloučit endobron-
chiální nebo ezofageální intubaci. Pomocí FOB může-
me také přímo kontrolovat místo vpichu během punkč-
ní tracheostomie a upravovat polohu tracheostomické
kanyly. V anesteziologii je FOB běžně využívána při za-
vádění a kontrole umístění biluminálních rourek. FOB
kontrola umístění biluminální rourky je více než vhodná,
neboť až v 78 % se FOB prokáže malpozice [2]. Pro tu-
to indikaci jsou vhodné tenké a ultratenké bronchosko-
py o vnějším průměru 2,8–4,2 mm, které lze využít pro
všechny typy dospělých biluminálních rourek.

V souvislosti s alternativním zajištěním dýchacích
cest je třeba se zmínit o možnosti provádět broncho-
skopie přes laryngeální masku, což je metoda, která
není u dospělých na rozdíl od dětí ve větší míře vy -
užívána, ale intenzivistům může usnadnit provést
bronchoskopii u neintubovaných pacientů.

Diagnostická a terapeutická FOB
u ventilovaného pacienta

V následujícím textu se nejdříve zmíníme
o technických aspektech, indikacích, zdravotních ri-
zicích a úpravě ventilačního režimu před FOB, poté
o provádění diagnostických a terapeutických výko-
nů.

Technické vybavení
Pro hladký a bezpečný průběh FOB u intubovaného

pacienta je třeba dostatečného rozdílu mezi vnějším
průměrem fibroskopu a vnitřním průměrem ET. Je-li
rozdíl mezi vnitřním průměrem ET a vnějším průmě-
rem bronchoskopu příliš malý, je manipulace s bron -
choskopem obtížná, hrozí dislokace ET, výraznější
vzestup intraluminálních tlaků a hypoxémie. V ne -
poslední řadě se zvyšuje riziko poškození pláště bron-
choskopu. Jako minimální bývá uváděn rozdíl 1,5 mm
[8] až 2 mm [28]. Naše zkušenost je taková, že
s bronchoskopem o průměru 5 mm lze pohodlně bron-
choskopovat pacienty s ET č. 8, s jistými obtížemi
s ET č. 7,5, za minimální rozdíl tedy považujeme
2,0–2,5 mm. Pro pohodlnou manipulaci s broncho -
skopem je třeba použít lubrikans. Vhodný je silikono-
vý sprej, běžně se používá lidokainový sprej, použije-
me-li mezokainový gel, tak jedině sterilní v balení na
jedno použití. Zavedení bronchoskopu do ET umož-
ňuje spojka napojená na ET a filtr okruhu, která má

postranní otvor pro přístroj opatřený chlopní minima-
lizující únik vzduchu.

Indikace
Nejčastější klinické a/nebo rentgenové, respektive

ultrazvukové nálezy jsou uvedeny v tabulce 1.

Rizika a kontraindikace
FOB je poměrně bezpečná metoda zatížena velmi

nízkou morbiditou i mortalitou. Bez bližší specifikace
pacientů a výkonů provedených během FOB se obec-
ně komplikace různé závažnosti vyskytují s frekvencí
desetin procenta a mortalita se pohybuje v řádech se-
tin procenta [3, 5]. Ze závažných komplikací se jedná
především o oběhové a respirační komplikace – aryt-
mie, asystolie a těžká hypotenze, hypoxémie, bron-
chospazmus, pneumotorax, asfyxie z masivní hemo -
ptýzy. Jako absolutní kontraindikace FOB bývá uvá-
děna těžká oběhová nestabilita, život ohrožující aryt-
mie a těžká hypoxémie. V kontextu intenzivní péče je
ovšem potřeba u každého pacienta individuálně po-
soudit, zda lze předpokládat, že provedení FOB zá-
važnou situaci pacienta zlepší, nebo naopak zvrátí ne-
příznivým směrem. Meduri a Chastre definovali paci-
enty na umělé plicní ventilaci ohrožené různými typy
komplikací a rozdělili je do skupiny s vysokým
a relativně vysokým rizikem vzniku komplikací – tabul-
ka 2 [6].

Mezi běžné komplikace FOB v průběhu několika
hodin po výkonu patří horečka, která se vyskytuje až
u 1/3 pacientů. Ve většině případů je důsledkem uvol-
nění cytokinů z alveolárních makrofágů, nikoli bakte-
rémie [4].

Úprava ventilačního režimu
Hypoxémie je jednou z nejběžnějších komplikací

FOB a závisí na závažnosti plicního postižení a stupni
omezení alveolární ventilace, k níž během výkonu do-
jde. Mezi opatření, jejichž smyslem je snížit riziko či
míru hypoxémie, patří řádná preoxygenace před vý-
konem, tj. ventilace 100% O2 15 minut před výkonem
a během FOB, řádná sedace, eventuálně krátkodobá
relaxace během výkonu, jenž eliminuje interferenci pa-
cienta s ventilátorem, použití ET o dostatečně velkém
průměru, omezení sání bronchoskopem na dobu ne-
zbytně nutnou pro toaletu dýchacích cest [6, 7]. Krát-
kodobá relaxace omezí i riziko poranění sliznice při
kašli pacienta, což má význam zvláště u trom -
bopenických pacientů. Hypoventilaci lze omezit pře-
chodem na objemově řízenou ventilaci s vyšší decho-
vou frekvencí a malými dechovými objemy (3 až

Tabulka 2. Rizika komplikací FOB

Typ komlikace Relativní riziko Vysoké riziko

Respirační PEEP ≥ 10 cmH2O, auto-PEEP ≥ 15 cm H20 paO2 < 70 mm Hg při FiO2 > 0,7,

PEEP ≥ 15 mm H2O, bronchospazmus 

Kardiální  infarkt myokardu do 48 h, nestabilní angina pectoris, 

významná hemodynamická nestabilita 

Neurologické zvýšený intrakraniální tlak 

Hematologické PT, PTT > 150 % normy trombocyty < 20 . 109/l 
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4 ml/kg), v extrémních případech až na vysokofrek-
venční režim. Někteří autoři doporučují před FOB pře-
rušit nebo na 50 % redukovat PEEP z obav z ex -
cesivního nárůstu intrabronchiálního tlaku a baro -
traumatu [8]. Podle našich informací neexistují data,
která by identifikovala přesný podíl PEEP na vznik
pneumotoraxu během FOB. Na našem pracovišti PE-
EP během výkonu neredukujeme a pneumotorax jsme
v souvislosti s FOB nezaznamenali.

Během výkonu pacienty kompletně monitorujeme.
Pokud je pacient po výkonu stabilní, tak rentgenový
snímek – čistě z důvodu vyloučení eventuálních kom-
plikací (pneumotoraxu, pneumomediastina) – nepro-
vádíme.

Diagnostická FOB
FOB je v řadě případů výkonem současně diagnos-

tickým i terapeutickým, dělení je pouze schematické.
U pacientů na JIP se FOB k diagnostickým účelům
používá především u pneumonií vzniklých buď před
zahájením UPV, nebo u ventilátorových pneumonií
(VAP) k odhalení etiologického agens. Další častější
indikací je zjištění zdroje a rozsahu hemoptýzy. Ostat-
ní indikace k diagnostické FOB jsou spíše okrajové.

Diagnostická FOB u pacienta s pneumonií
Smyslem diagnostické FOB u pacientů s pneumonií

– ať již vzniklé před zahájením UPV, nebo ventilátoro-
vé – je odhalit etiologické agens. V porovnání
s běžnými naslepo prováděnými tracheálními aspirá-
ty můžeme pomocí FOB odebrat materiál cíleně
z distálních dýchacích cest, respektive alveolů vybra-
né oblasti a minimalizovat kontaminaci vzorku bakte-
riemi pocházejícími z horních cest dýchacích. Otázka
preference diagnostického přístupu u pacientů s VAP
je stále diskutována. Autoři různých studií se snaží vy-
řešit, zda bronchoskopické odběry sekretů s násled -
ným kvantitativním vyhodnocením jsou významně pří-
nosnější než naslepo prováděné kvalitativní nebo
kvantitativní tracheální aspiráty. V současnosti zůstá-
vá otázkou, zda bronchoskopický odběr materiálu vý-
znamně snižuje mortalitu pacientů s VAP v porovnání
s nebronchoskopickými odběry. Jak ovšem vyplývá
z rozsáhlé metaanalýzy, bronchoskopický odběr
s následným kvantitativním zpracováním vzorků
usnadňuje deeskalaci antibiotické léčby a snižuje cel-
kové množství antibiotik u pacientů s VAP, což může
pozitivně ovlivňovat riziko nárůstu rezistentních pato-
genů [9, 10, 11]. Významně vyšší možnost deeskala-
ce antibiotik na základě FOB odběrů v porovnání
s tracheálními aspiráty (oboje kvantitativně zpracova-
né) u pacientů s VAP nedávno prokázala i další studie
z Řecka [12]. Navíc recentní americká studie, v níž by-
la prováděna BAL u každého pacienta oboustranně,
prokázala, že v 25 % případů by antibiotická léčba by-
la prováděna nesprávně, pokud by byla provedena
pouze jednostranná BAL. V 80 % těchto případů se
přitom jednalo o oboustranné postižení plic [13]. Mož-
nost snadněji vysadit a/nebo deeskalovat antibiotika
má i významný efekt na snížení lékových nákladů [29].

Na našem pracovišti upřednostňujeme FOB odběr
sekretů z dolních dýchacích cest u pacientů s pneu -
monií, mj. i pro vizualizaci bronchiálního stromu
s možností toalety dýchacích cest. V individuálních pří-
padech může mít FOB u pacientů s nově vzniklým in-
filtrátem i diferenciálně diagnostický význam. FOB
jsme např. odstranili z distálních dýchacích cest část
odlomené odsávací kanyly nebo fragment tracheální
chrupavky, které obturovaly jednu z distálních průdu-
šek.

Materiál k mikrobiologickému vyšetření by měl být
v každém případě odebrán před zahájením antibiotic-
ké léčby nebo co nejdříve po něm. Pokud po 72 hodi-
nách léčby nedochází ke klinickému zlepšení, lze zva-
žovat přítomnost rezistentních bakterií a změnu anti-
biotik. Další odběr by měl být proveden rovněž před
nasazením nového antibiotika, optimálně po 48 hodi-
nách bez antibiotické léčby [14, 15].

Bronchoalveolární laváž (BAL)
Smyslem BAL je získat tekutinu, kterou jsme vy-

pláchli dolní dýchací cesty a alveoly vybraného seg-
mentu nebo subsegmentu. Bronchoskop proto zaklíní-
me do segmentárního nebo subsegmentárního bron-
chu a poté po jednotlivých porcích pomalu instilujeme
FR ohřátý na 37 oC. Po instilaci každé porce aspiruje-
me tekutinu ihned zpět. Minimální celkové množství
instilované tekutiny je 100 ml aplikované po objemech
20–50 ml do vybraného bronchu, standardně prová-
díme laváž 4krát 50 ml fyziologickým roztokem (FR).
První porce, která představuje převážně bronchiální
laváž, je vyšetřována zvlášť, ostatní navrácené objemy
sléváme do jednoho kontejneru [16, 17]. Takto získa-
ný materiál můžeme odesílat na bakteriologické, my-
kologické, virologické, cytologické a imunologické vy-
šetření. 

Kromě standardní BAL je v průběhu bronchosko-
pie získáván materiál pouhou aspirací nebo bronchi-
álním výplachem několika mililitry fyziologického roz-
toku. Takto získaný materiál odráží složení bronchiál-
ního sekretu v místě odběru.

Odběr materiálu pomocí chráněného kartáčku
Méně využívanou a nákladnější metodou je odběr

materiálu pomocí chráněného kartáčku (protected
specimen brush – PSB). Oproti odběrům prováděným
běžným nechráněným kartáčkem je redukováno riziko
kontaminace vzorku mikroflórou pocházející z horních
cest dýchacích. Speciální kartáčky jsou umístěny ve
dvou katétrech. Konec vnějšího katétru je uzavřen zá-
tkou ze vstřebatelné hmoty. Po umístění bronchosko-
pu do oblasti, odkud má být proveden odběr, se vysu-
ne katétr z pracovního kanálu, poté se vnitřním katét-
rem odstraní zátka a nakonec se vysune kartáček
a provede se odběr. Kartáček se po odebrání vzorku
zasune zpět v přesně obráceném pořadí. Po vytažení
celého katétru ven z bronchoskopu se vnější katétr
odstřihne, kartáček se vysune z vnitřního katétru
a odstřihne se do nádoby se sterilním fyziologickým
roztokem nebo Ringer-laktátem, který se potom vyu-
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žívá k mikro biolo gickému, eventuálně i cytologickému
vyšetření [18]. 

Kvantitativní vyšetření bronchoskopicky
získaného vzorku

K přenesení vyšetřovaného sekretu do kultivační-
ho media se používá kalibrovaných kliček a počet bak-
terií se vyjadřuje jako počet tzv. „kolonií formujících
jednotek“ – CFU/ml neředěného sekretu. Za pozitivní,
pro VAP patognomické, se považují nálezy, kdy se
bakterie vyskytují v koncentraci ≥ 104 CFU/ml v BAL,
≥ 103 CFU/ml v materiálu odebraném PSB [15]. Kva-
litativně hodnocený tracheální aspirát je považován za
patognomický při CFU/ml ≥ 105. Význam kvantitativ-
ního hodnocení BAL stoupá zvláště u imuno -
suprimovaných a hematoonkologických pacientů. Zde
je doporučována minimální koncentrace 103 CFU/ml
pro stanovení diagnózy ze vzorků z BAL a 102 CFU/ml
z PSB [30, 31]. S ohledem na dilema v hodnocení in-
vazivního (bronchoskopického) vs neinvazivního od-
běru vzorku je někdy kvantitativní hodnocení sputa po-
važováno za esenciální podmínku provádění odběru
vzorků bronchoskopicky, a to i u imunokompetentních
pacientů. Kvantitativní hodnocení napomáhá odlišit in-
fekci od pouhé kolonizace. Výskyt kontaminujících
bakterií pocházejících z horních cest dýchacích se
snažíme redukovat zmíněnými chráněnými odběry
a jejich koncentrace je rovněž zpravidla pod minimál-
ní CFU/ml. Jedná se především o α-hemolytické strep-
tokoky, koaguláza-negativní stafylokoky, Micrococcus
spp., Neisseria spp. a některé anaerobní bakterie.

Diagnostická výtěžnost a přesnost BAL a PSB
u VAP byla sledována v Chastrově studii, kde byly vý-
sledky BAL a PSB porovnávány s histologickým vy-
šetřením plicní tkáně. Senzitivita byla 91% a 82%,
specificita 78% a 77%, pozitivní prediktivní hodnota
83% a 74% a negativní prediktivní hodnota 87%
a 85% [19].

Diagnostická FOB u pacientů s hemoptýzou
Diferenciální diagnostika hemoptýzy (tab. 3) je ve-

lice široká a přesahuje rámec tohoto sdělení. V zásadě
se s různou měrou vyskytuje u všech plicních patolo-
gií a traumat, řady kardiovaskulárních a hematolo -
gických onemocnění, předávkování antiagregancii
a antikoagulancii.

Obecně krvácení „z plic“ pochází až v 92 % z bron -
chiálních arterií odstupujících z aorty. Z iatrogenních
příčin může být hemoptýza komplikací samotné bron-
choskopie, plicní biopsie a řady invazivních výkonů
v oblasti dýchacích cest a hrudníku. Častou příčinou
hemoptýzy je v intenzivní péči krvácení z odsávacího
traumatu ve velkých dýchacích cestách nebo z trachey
při špatně polohované tracheostomické kanyle. He-
moptýza sama může být důvodem pro přijetí na JIP
nebo se během hospitalizace objevit. Názor na množ-
ství krve, které má být považováno za masivní hemo -
ptýzu, se v literatuře značně liší, uvádí se mezi
100–600 ml/24 h, obvykle 200 ml/24 h [20]. V zásadě
však jde především o klinický efekt hemoptýzy. Je tře-

ba mít na mysli, že primárním rizikem hemoptýzy je
asfyxie nikoli hemoragický šok. Z toho plyne potřeba,
co nejrychleji diagnostikovat zdroj krvácení a pokud
možno krvácení zastavit, nebo alespoň krvácející ob-
last izolovat od zbývajících ventilovaných částí plic. 

V běžné pneumologické praxi se při výskytu nevel-
ké hemoptýzy řeší otázka, zda provést FOB časně, do
48 hodin, či odloženě po provedení dalších laborator-
ních a zobrazovacích vyšetření. V intenzivní péči pro-
vádíme FOB co nejdříve i v případě, že se nejedná
o masivní hemoptýzu, neboť časná FOB vede signifi-
kantně častěji k lokalizaci zdroje krvácení než odlože-
ná [21]. To má význam pro terapeutickou část bron-
choskopického výkonu i pro další terapii hemoptýzy
(viz níže).

Diagnostická FOB u pacientů s nádory průdušek
a plic

Zjištění zhoubného nádoru a jeho klinické stadium
často určuje rozsah intenzivní péče, která bude paci-
entovi poskytována. Nález endobronchiálního tumoru
může být náhodný při FOB vyšetření, např. pro infiltra-
tivně-atelektatický proces. Jindy je FOB prováděna pro
objasnění povahy patologického ložiska na skiagramu
či CT. K cytologické diagnostice endoskopicky patr-
ných tumorů lze provést aspiraci z povrchu pomocí ka-
tétru, kartáčkovou nebo jehlovou biopsii. Získaný ma-
teriál je vhodné jednak natřít na sklíčko a dále provést
výplach kanyly, kartáčku nebo jehly do zkumavky
s fyziologickým roztokem. K histologickému vyšetření
odesíláme vzorky tkáně ve formolu získané klešťovou
biopsií. Zda se jedná o odběr tkáně a nikoli pouze hle-
nu z povrchu sliznice, se můžeme orientačně přesvěd-
čit tak, že sledujeme, zda bioptické vzorky padají ke
dnu zkumavky. Při normálním endobronchiálním ná-
lezu a suspektním rentgenovém ložisku můžeme pro-
vést BAL nebo naslepo provedenou aspiraci kanylou
či kartáčkem z postiženého segmentu. Za těchto okol-
ností je optimální mít před FOB k dispozici CT, aby-
chom odběry prováděli cíleně. 

Diagnostická FOB u intersticiálních plicních pro-
cesů spočívá ve standardně provedené BAL s dife -
renciálním rozpočtem buněk, eventuálně určení specific-
kých částic (azbestová tělíska, křemičitany). Další meto-
dou je transbronchiální biopsie, která je u pacientů
s UPV zatížená až 3krát vyšším rizikem pneumotoraxu
v porovnání se spontánně ventilujícím [22].

Tabulka 3. Příčiny hemoptýzy na JIP

Tracheobronchitida, pneumonie 

Traumatizace opakovaným odsáváním dýchacích cest 

Bronchiektázie 

Tumory 

Trauma 

Kardiovaskulární příčiny (mitrální vada, antikoagulace, kon-

gestivní srdeční vady v dospělosti) 

Koagulopatie, trombocytopenie 

Autoimunity (Wegener, Goodpasture, Churg Strauss, systé-

mový lupus erythematodes) 

Plicní embolie 
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Diagnostika tracheobronchiálních anomálií,
cizích těles, píštělí

Pomocí FOB lze vizualizovat jednak vrozené ano-
málie tracheobronchiálního stromu, jako je např. vzác-
ná tracheobronchomegalie, nebo různá anomální vět-
vení a odstupy bronchů, nebo abnormality vzniklé ná-
sledkem traumat a jiných patologických procesů.
V důsledku špatně umístěné tracheostomické kanyly
může např. dojít ke vzniku tracheální stenózy, kterou
odhalí tracheoskopie při povytažení ET rourky v apnoi.
Punkční tracheostomie se může komplikovat fraktu-
rou tracheálních prstenců. Zlomené tracheobronchiál-
ní chrupavky s deformací průsvitu dýchacích cest bý-
vají rovněž důsledkem traumat hrudníku nebo nepří-
mé srdeční masáže.

Aspirace cizích těles může akutně způsobit závaž-
né obtíže, jsou-li tělesa velká a obturují velkou část
plic, nebo jsou-li ostrá a způsobí závažnou hemoptý-
zu. FOB má v tomto případě především urgentní tera-
peutický význam. Je-li však těleso příliš velké, tuhé ne-
bo naopak plastické, je třeba použít k jeho odstranění
rigidní bronchoskop s větším instrumentáriem. Ná-
sledkem aspirace žaludečního obsahu o nízkém pH
může dojít v průběhu 2 hodin k rozvoji chemické pneu-
monitidy, tzv. Mendelsonově syndromu a ARDS.
V těchto případech je FOB indikována nikoli k odstra -
nění kyseliny, neboť ta je absorbována v průběhu ně-
kolika minut, ale ke zjištění přítomnosti a odstranění
zbytků potravy jako možného zdroje bakteriální super -
infekce. Cizí tělesa v dýchacích cestách mohou vyvo-
lat vážné obtíže i v odstupu několika dní nebo týdnů
v důsledku rozvoje pneumonie za překážkou, jejíž roz-
sah může být umocněn tvorbou granulační tkáně
v okolí. Při FOB vyšetření nemusí být původní cizí tě-
leso rozeznáno a nález může být omylem hodnocen
jako tumor. 

Velmi složitá je problematika tracheobronchiálních
píštělí, obzvláště těch, které vznikly bez souvislosti
s plicní operací. Zatímco v opticky přehledné části
bronchiálního stromu lze ústí píštěle, často se zarud-
lou sliznicí a vytékajícím sekretem, relativně dobře
identifikovat, obtíže činí diagnostika periferních pleu-
robronchiálních, respektive alveolopleurálních píštělí.
Žádná z historicky používaných ani současných metod
není suverénní. Bronchografie, která se prakticky ne-
provádí, mj. i proto, že podle našich informací není
v České republice kontrastní látka schválená k jejímu
použití, nebyla v tomto směru příliš přínosná, obdob-
ně jako detekce pomocí metylenové modři aplikovaná
buď do pleurální dutiny, nebo bronchoskopicky.
V současné době se využívá především kombinace
CT a FOB k určení zdroje úniku. Při FOB se využívá
různých typů balonkových katétrů zavedených buď
přímo do ET pod bronchoskopickou kontrolou, nebo
speciálních katétrů, které projdou pracovním kanálem
bronchoskopu (např. B5-2C fy Olympus). Postupnou
obturací jednotlivých segmentů nafouklým balonkem
a sledováním úniku vzduchu hrudním drénem lze de-
tekovat postižený segment, eventuálně k píštěli katét-
rem vpravit tkáňové lepidlo nebo etanol. Obecně je do-

poručováno velké a centrálně uložené píštěle indiko-
vat ke stentáži nebo chirurgickému výkonu, u malých
a periferně uložených píštělí zkusit FOB řešení [23,
24, 25]. Sami máme zkušenost s diagnostikou bron-
chopleurální píštěle a perzistujícího pneumofluidotora-
xu u pacientky s Wegenerovou granulomatózou po-
mocí FOB instilovanou metylenovou modří; speciální
balonkový katétr jsme zařadili do našeho instrumentá-
ria, ale zatím nepoužili. 

Terapeutická FOB
Mezi nejběžnější bronchoskopické léčebné výkony

patří toaleta dýchacích cest při mukostáze
a přítomnosti krve v plicích, stavění krvácení při he-
moptýze, odsátí aspirace žaludečního obsahu, extrak-
ce cizích těles a výše zmiňovaná okluze bronchople-
urálních píštělí.

Odstranění hlenových zátek a léčba atelaktáz 
Tento výkon představuje 75 % terapeutických FOB.

Efektivní je především u akutně vzniklých lobárních
a segmentárních atelektáz, méně úspěšné je otevírá-
ní subsegmentárních atelektáz a kondenzací s pa -
trným vzdušným bronchogramem na skiagramu nebo
s periferním dynamickým bronchogramem při ultra-
zvukovém vyšetření. K ředění sekretu a výplachům
ošetřované oblasti se používá fyziologický roztok. Bě-
hem toalety dýchacích cest lze k mukolýze použít
mesnu (Mistabron), zpravidla 600 mg naředěných do
20 ml fyziologického roztoku (FR). Velmi vazký hlen je
někdy nutné odstraňovat kleštěmi. Extrémním nále-
zem jsou pak hlenové zátky tvořící odlitky bronchů při
tzv. plastické bronchitidě. Častěji se vyskytují u dětí
např. při astmatu, cystické fibróze, alergické broncho-
pulmonální aspergilóze, bronchiektaziích a srpkovité
anémii [20]. Velmi pečlivě je potřeba z průdušek a plic
odstraňovat krev a krevní koagula jakéhokoli zdroje,
neboť mj. jde o vhodnou živnou půdu pro bakterie. 

Zajímavý je ojedinělý literární údaj o léčbě atelaktáz
insuflací vzduchu přes pracovní kanál bronchoskopu.
Bronchoskop byl zaklíněn do segmentárního bronchu
kolabované oblasti a ručním dýchacím přístrojem byl
vháněn vzduch do pracovního kanálu. Přes trojcestný
adaptér byl připojen měřič tlaku, periferní tlak
v dýchacích cestách byl udržován pod 30 cm H2O ne-
bo 10 cm H2O nad původním tlakem. K rozvinutí
atelaktázy došlo u 12 ze 14 pacientů do 24 h od výko-
nu [26].

Terapeutická FOB u hemoptýzy
FOB léčba zahrnuje jednak postupy, které nevyža-

dují zvláštní vybavení, dále ty, při nichž je potřeba mít
k dispozici vhodné příslušenství a konečně poměrně
speciální technologie, které nebývají běžným vybave-
ním JIP, což je laser a elektrokauter. Mezi nejběžněj-
ší metody patří zaklínění krvácející oblasti broncho-
skopem, čímž jsou vytvořeny podmínky pro tvorbu ko-
agula. Tato metoda může být doplněna o hypo -
termickou vazokonstrikci při oplachu nebo laváži 4 °C
studeným FR. K vyvolání vazokonstrikce se rovněž
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používá naředěný adrenalin 1 : 10000, obvykle 1 až
2 ml roztoku, dále podle lokální a systémové reakce.
V zahraničí se používá v léčbě krvácení, včetně he-
moptýzy, vazopressin, který není v České republice
registrován. Má méně nežádoucích hemodynamic-
kých účinků než adrenalin, obzvláště při lokálním pou-
žití, které je stejně efektivní jako systémové. Úspěšné
použití koagulancií a tkáňových lepidel bylo opakova-
ně popsáno, nicméně se jedná spíše o zkušenosti než
studie, a široce nejsou tyto preparáty používány. Mož-
ností jsou též topické aplikace hemostyptik (tranexa-
mová kyselina, Exacyl). Ke stavění krvácení, respek-
tive izolaci postižené lokality, se rovněž používají ba-
lonkové katétry typu Fogarty nebo Swan-Ganz. Katét-
rem lze pak instilovat do postižené oblasti studený
FR, vazokonstrikční látky, eventuálně koagulancia.
Obturace balonkem může hemoptýzu zastavit, nebo
pouze napomůže získat čas pro další řešení, např. chi-
rurgické. 

Další možností je aplikace bronchiálního obturáto-
ru s pomocí bronchoskopu nebo biluminální intubace
a selektivní intubace nekrvácející strany. 

Jednotky intenzivní péče, které disponují elektro-
kautery, mohou použít k hemostáze speciální koagu-
lační elektrody, jako je např. CD-6C-1 fy Olympus ne-
bo kličky či speciální koagulační klíšťky, které jsou ji-
nak používány k biopsiím. Koagulační elektroda je za-
vedena do pracovního kanálu a po optickém ověření
umístění, kdy je viditelný speciální zelený proužek na
koagulační elektrodě, je dotekově provedena endo -
bronchiální elektrokoagulace zdroje krvácení.

Časná bronchoskopická diagnostika místa krváce-
ní intenzivistou může napomoci cílené terapeutické
embolizaci bronchiálního řečiště při bronchiální arte-
riografii prováděné invazivním radiologem. 

Při rozvoji masivní hemoptýzy u spontánně ventilují-
cího pacienta je třeba pomýšlet na použití rigidního
bronchoskopu, který umožňuje odstraňovat z dýchacích
cest velká koagula, pokud přikročíme k intubaci ET, tak
by měl být použit co největší průměr [8, 20, 32].

I po „malé hemoptýze“ je vždy u ventilovaného pa-
cienta třeba myslet na možnost obturace segmentů
a subsegmentů odlitkovými tromby a riziko atelektázy
a rozvoje ventilátorové pneumonie, zvláště paraver-
tebrálně a retrokardiálně. Na místě je proto provedení
kontrolní bronchoskopie a ověření průchodnosti bron-
chiálního stromu pacienta. 

FOB u aspirací a extrakce cizího tělesa
Aspirace žaludečního obsahu do dýchacích cest je

zvláště u primárních příjmů častým jevem. Její symp-
tomy jsou někdy nevýrazné a skiagramem nemusí být
vůbec zachycena. Na našem pracovišti proto indikuje-
me kontrolní bronchoskopii časně a již při klinickém
podezření na aspiraci. I odsátí malého množství žalu-
dečního obsahu nebo atonické tekutiny snižuje riziko
infekčních komplikací, zkracuje dobu na umělé plicní
ventilaci a snižuje náklady na terapii.

Aspirace cizího tělesa může probíhat různě drama-
tickým způsobem – od sufokace při obturaci laryngu

nebo trachey po chronické obtíže související přede-
vším se sekundárním zánětem u neasfyktických aspi-
rací. V život ohrožujících stavech je těleso potřeba buď
rychle odstranit z dýchacích cest, nebo jej posunout
distálněji, uvolnit alespoň část dýchacích cest a jeho
odstranění provést následně bronchoskopicky. Extrak-
ce má být provedena co nejdříve, neboť přítomnost ci-
zího tělesa, zvláště organické povahy, vyvolává v okolí
edém, zánět a tvorbu granulační tkáně, které mohou
později extrakci velmi komplikovat. U intubovaných pa-
cientů odpadá riziko ztráty tělesa během extrakce
v zúženém subglotickém prostoru stejně jako při rigid-
ní bronchoskopii. Způsob extrakce závisí na tvaru, ve-
likosti a materiálu tělesa a na přítomnosti zánětu okol-
ní tkáně. Měkká, plastická tělesa, např. kousky masa,
lze někdy extrahovat tak, že je přisajeme k pracovnímu
kanálu a za stálého sání je vytáhneme i s bron -
choskopem. Pro extrakci těles existuje celá řada ná-
strojů, např. různé typy extrakčních kleští, košíčky,
háčky, oka. K posouvání těles orálním směrem se pou-
žívají rovněž balonkové katétry. Katétr s vyfouklým ba-
lonkem se zasune pod těleso, poté se balonek nafouk-
ne a posouvá se vzhůru. V trachee může být poté tě-
leso uchopeno jiným nástrojem. Pokud odstranění tě-
lesa brání granulační tkáň, je možné zvážit její odstra-
nění např. laserem nebo elektrokoagulací [27, 32].

Závěr

Uvádíme aplikace FOB, se kterými se s různou
frekvencí můžeme setkat na odděleních intenzivní pé-
če. Za základní výkony, které by měl intenzivista ovlá-
dat, považujeme toaletu dýchacích cest při jejich ob-
strukci hlenovými zátkami či krevními koaguly, ošetře-

Obr. 1. Tracheomalacie v místě chirurgické tracheostomie

u kardiochirurgického pacienta – pooperační průběh komplikován

dehiscencí sterna a mediastinitidou
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ní hemoptýzy, extrakce cizích těles. Nejčastěji se jed-
ná o toaletu dýchacích cest u intubovaných pacientů,
kterou lze při základním FOB vybavení provádět bez
většího rizika po zvládnutí orientace v bronchiálním
stromu do úrovně segmentů a subsegmentů. Jiné si-
tuace vyžadují velkou zkušenost a dovednost pracovat
se speciálními nástroji a technikami – obrázky 1–3.
V rozsahu celé škály náročnosti bronchoskopických
výkonů se uplatní jak intenzivista, tak specializovaný
broncholog. Provoz na odděleních JIP vykazujících
nejvyšší škálu TISS předpokládá dostupnost broncho-
skopu po 24 h denně a současně i přítomnost
v bronchoskopii trénovaného lékaře.

FOB je integrální součástí tréninku intenzivisty
v přípravě ke složení diplomu z intenzivní medicíny
v Austrálii (FJFICM), Spojených státech (FCCM)
a Evropské unii (EDIC). 

V České republice jsou bronchologické kurzy urče-
né pro pneumology organizováné v rámci České
pneumologické a ftizeologické společnosti. Domnívá-
me se, že vzdělávací akce zaměřené na bronchosko-
pii v podmínkách intenzivní péče by se mohly stát sou-
částí přípravy lékařů intenzivistů. Odbornou záštitu
nad nimi by mohly převzít společně pneumologická
a intenzivistická společnost.

Použité zkratky:
FOB – fiberoptic bronchoscopy, fibrobronchoskopie
JIP – jednotka intenzivní péče
ARO – anesteziologicko-resuscitační oddělení
BAL – bronchoalveolární laváž
PSB – protected specimen brush, chráněný kartáček
ET – endotracheal tubus, endotracheální rourka
UPV – umělá plicní ventilace
FR – fyziologický roztok

VAP – ventilator-associated pneumonia 
(ventilátorová pneumonie)

CFU – colony forming units, kolonie formující 
jednotky

PEEP – pozitivní endexspirační přetlak
TISS – therapeutic intervention scoring system
PT – protrombinový čas
PTT – parciální tromboplastinový čas
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