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Souhrn

Fibrobronchoskopie (FOB) je jednou z nejpouzivanéjSich instrumentalnich metod v intenzivni péci. Vyuzi-
va se predevsim terapeuticky k toaleté dychacich cest, feSeni hemoptyzy a v diagnostice plicnich zanétt
a jinych patologii u ventilovanych pacientd. Dal§im vyuzitim FOB je asistence pfi intubaci a polohovani en-
dotrachealni roury. Odborna zpusobilost k provedeni FOB u pacientii na anesteziologicko-resuscitacnich od-
délenich (ARO) a jednotkach intenzivni péce (JIP) mlize byt pfedmétem diskusi. Autofi élanku se domniva-
ji, Zze edukace intenzivistl ve spolupraci s erudovanymi bronchology z fad pneumologti je spravnou cestou
k rozSifeni této metody mezi Iékare JIP a ARO.

Klicova slova: fibrobronchoskopie — intenzivni pécée — inkubace — ventilatorova pneumonie — hemoptyza —
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.
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gické vySetfeni a toaleta dychacich cest. Okamzité

Uvod

Fibrobronchoskopie (FOB) je v Ceské republice tra-
diéné soucasti erudice pneumologl. Vzhledem
k tomu, Ze naprosta vétsina pacientl na lGzkovych od-
délenich ARO je z pfi¢in bud primarné plicnich, ¢i mi-
moplicnich mechanicky ventilovana, je péce o dychaci
cesty dennim chlebem intenzivistl, respektive aneste-
ziologu. Z tohoto pohledu je zadouci, aby intenzivista
ovladal zakladni FOB dovednosti, mezi néz patfi FOB
asistence pfi intubaci, odbér materialu na mikrobiolo-

Tabulka 1. Nej¢astéjsi indikace FOB na JIP

Infiltrativné-atelektatické procesy podle RTG/USG (diagnosti-
ka, toaleta dychacich cest)

Loziskové a intersticialni procesy podle RTG (diagnostika)
Hemoptyza (diagnostika, l1é¢ba)

Aspirace potravy, zalude¢niho obsahu, ciziho télesa
Pleurobronchialni a tracheoezofagedlni pistéle (diagnostika,
v omezené mife |écba)

Asistence pfi intubaci a tracheotomii

provedena FOB miize v nékterych pfipadech vyznam-
né zlepsit ventilaCni parametry a pozitivné ovlivnit
osud pacienta. V tabulce 1 jsou uvedeny nej¢astéjsi
indikace k FOB na JIP.

Vyuziti FOB pfi intubaci a polohovani
endotrachealni roury

Vyuziti FOB pfi obtizné intubaci vyZaduje zkuSenos-
ti se zavadénim bronchoskopu u spontanné ventiluji-
cich pacientl. | v rukou zkuSeného bronchoskopisty
muze intubace trvat nékolik minut. Situace je znaéné
ztizena, je-li v oblasti orofaryngu a laryngu pfitomen
edém, velké mnozstvi sekretll nebo krev. Z vySe uvede-
ného vyplyva, ze intubace pomoci FOB by méla byt na-
cvi¢ovana béhem standardnich, nekomplikovanych in-
tubaci. Jako metoda volby je vhodna zviasté tehdy, po-
kud je pacient dobfe prodechnutelny maskou. Pfedpo-
kladame-li obtiznou intubaci a zvazujeme pouziti FOB,
je vhodné touto cestou intubaci zahajit, nebot opakova-
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nymi neuspésnymi pokusy intubovat pfimo endotrache-
alni rourkou zvySujeme riziko edému a krvaceni [1].
FOB rovnéz umozni zkontrolovat polohu endotrachedl-
ni rourky (endotracheal tubus,ET) a vyloucit endobron-
chidlni nebo ezofagealni intubaci. Pomoci FOB mUze-
me také pfimo kontrolovat misto vpichu béhem punké-
ni tracheostomie a upravovat polohu tracheostomické
kanyly.V anesteziologii je FOB bézné vyuzivana pfi za-
vadéni a kontrole umisténi biluminalnich rourek. FOB
kontrola umisténi biluminalni rourky je vice nez vhodna,
nebot az v 78 % se FOB prokaze malpozice [2]. Pro tu-
to indikaci jsou vhodné tenké a ultratenké bronchosko-
py o vnéjsim priméru 2,8-4,2 mm, které Ize vyuzit pro
vSechny typy dospélych biluminalnich rourek.

V souvislosti s alternativnim zajisténim dychacich
cest je tfeba se zminit o moznosti provadét broncho-
skopie pfes laryngedlni masku, coz je metoda, ktera
neni u dospélych na rozdil od déti ve vétsi mife vy-
uzivana, ale intenzivistim muze usnadnit provést
bronchoskopii u neintubovanych pacienta.

Diagnosticka a terapeuticka FOB
u ventilovaného pacienta

V nasledujicim textu se nejdfive zminime
o technickych aspektech, indikacich, zdravotnich ri-
zicich a upravé ventilaéniho rezimu pfed FOB, poté
o provadéni diagnostickych a terapeutickych vyko-
na.

Technické vybaveni

Pro hladky a bezpecny pribéh FOB u intubovaného
pacienta je tfeba dostate¢ného rozdilu mezi vnéjsim
priimérem fibroskopu a vnitfnim prGmérem ET. Je-li
rozdil mezi vnitfnim pramérem ET a vnéjSim primé-
rem bronchoskopu pfili§ maly, je manipulace s bron-
choskopem obtizna, hrozi dislokace ET, vyrazngjsi
vzestup intralumindlnich tlak( a hypoxémie. V ne-
posledni fadé se zvySuje riziko poSkozeni plasté bron-
choskopu. Jako minimalni byva uvadén rozdil 1,5 mm
[8] az 2 mm [28]. NaSe zkuSenost je takova, ze
s bronchoskopem o priméru 5 mm Ize pohodiné bron-
choskopovat pacienty s ET €. 8, s jistymi obtizemi
s ET &. 7,5, za minimalni rozdil tedy povazujeme
2,0-2,5 mm. Pro pohodinou manipulaci s broncho-
skopem je tfeba pouzit lubrikans. Vhodny je silikono-
vy sprej, bézné se pouziva lidokainovy sprej, pouzije-
me-li mezokainovy gel, tak jediné sterilni v baleni na
jedno pouziti. Zavedeni bronchoskopu do ET umoz-
fiuje spojka napojena na ET a filtr okruhu, kterda ma

Tabulka 2. Rizika komplikaci FOB
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postranni otvor pro pfistroj opatfeny chlopni minima-
lizujici Unik vzduchu.

Indikace
Nejcastéjsi klinické a/nebo rentgenové, respektive
ultrazvukové nalezy jsou uvedeny v tabulce 1.

Rizika a kontraindikace

FOB je pomérné bezpecna metoda zatizena velmi
nizkou morbiditou i mortalitou. Bez blizsi specifikace
pacientl a vykon( provedenych béhem FOB se obec-
né komplikace rGzné zavaznosti vyskytuji s frekvenci
desetin procenta a mortalita se pohybuje v fadech se-
tin procenta [3, 5]. Ze zavaznych komplikaci se jedna
prfedevSim o ob&hoveé a respiracni komplikace — aryt-
mie, asystolie a tézka hypotenze, hypoxémie, bron-
chospazmus, pneumotorax, asfyxie z masivni hemo-
ptyzy. Jako absolutni kontraindikace FOB byva uva-
déna tézka obéhova nestabilita, Zivot ohrozujici aryt-
mie a tézka hypoxémie. V kontextu intenzivni péce je
ovSem potfeba u kazdého pacienta individualné po-
soudit, zda Ize pfedpokladat, ze provedeni FOB za-
vaznou situaci pacienta zlepsi, nebo naopak zvrati ne-
pfiznivym smérem. Meduri a Chastre definovali paci-
enty na umélé plicni ventilaci ohrozené rliznymi typy
komplikaci a rozdélili je do skupiny s vysokym
a relativné vysokym rizikem vzniku komplikaci — tabul-
ka 2 [6].

Mezi bézné komplikace FOB v pribéhu nékolika
hodin po vykonu patfi horecka, ktera se vyskytuje az
u 1/3 pacientu. Ve vétsiné pfipadu je dusledkem uvol-
néni cytokinll z alveolarnich makrofagu, nikoli bakte-
rémie [4].

Uprava ventilaéniho rezimu

Hypoxémie je jednou z nejbéznéjSich komplikaci
FOB a zavisi na zavaznosti plicniho postizeni a stupni
omezeni alveolarni ventilace, k niz béhem vykonu do-
jde. Mezi opatfeni, jejichz smyslem je sniZit riziko Ci
miru hypoxémie, patfi fadna preoxygenace pred vy-
konem, {j. ventilace 100% O, 15 minut pfed vykonem
a béhem FOB, fadnéa sedace, eventualné kratkodoba
relaxace béhem vykonu, jenz eliminuje interferenci pa-
cienta s ventilatorem, pouziti ET o dostate¢né velkém
priméru, omezeni sani bronchoskopem na dobu ne-
zbytné nutnou pro toaletu dychacich cest [6, 7]. Krat-
kodoba relaxace omezi i riziko poranéni sliznice pfi
kasli pacienta, coz ma vyznam zvlasté u trom-
bopenickych pacientl. Hypoventilaci 1ze omezit pre-
chodem na objemoveé fizenou ventilaci s vy§si decho-
vou frekvenci a malymi dechovymi objemy (3 az

Typ komlikace Relativni riziko

Vysoké riziko

Respiraéni PEEP > 10 cmH,0, auto-PEEP > 15 cm H,0 paO, < 70 mm Hg pfi FiO, > 0,7,
PEEP > 15 mm H,0, bronchospazmus
Kardialni infarkt myokardu do 48 h, nestabilni angina pectoris,

vyznamna hemodynamicka nestabilita

Neurologické zvySeny intrakranialni tlak

Hematologické PT, PTT > 150 % normy

trombocyty < 20 . 109/
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4 ml/kg), v extrémnich pfipadech az na vysokofrek-
venéni rezim. Néktefi autofi doporucuji pfed FOB pre-
rusit nebo na 50 % redukovat PEEP z obav z ex-
cesivniho narlstu intrabronchidlniho tlaku a baro-
traumatu [8]. Podle naSich informaci neexistuji data,
ktera by identifikovala pfesny podil PEEP na vznik
pneumotoraxu béhem FOB. Na nadem pracovisti PE-
EP béhem vykonu neredukujeme a pneumotorax jsme
v souvislosti s FOB nezaznamenali.

Béhem vykonu pacienty kompletné monitorujeme.
Pokud je pacient po vykonu stabilni, tak rentgenovy
snimek — Cisté z dlvodu vylou€eni eventualnich kom-
plikaci (pneumotoraxu, pneumomediastina) — nepro-
vadime.

Diagnosticka FOB

FOB je v fadé pfipadd vykonem sou¢asné diagnos-
tickym i terapeutickym, déleni je pouze schematické.
U pacientl na JIP se FOB k diagnostickym uéelim
pouziva predev§im u pneumonii vzniklych bud pred
zahajenim UPV, nebo u ventilatorovych pneumonii
(VAP) k odhaleni etiologického agens. DalSi ¢asté;si
indikaci je zjisténi zdroje a rozsahu hemoptyzy. Ostat-
ni indikace k diagnostické FOB jsou spiSe okrajové.

Diagnosticka FOB u pacienta s pneumonii
Smyslem diagnostické FOB u pacient(i s pneumonii
— at jiz vzniklé pred zahajenim UPV, nebo ventilatoro-
vé — je odhalit etiologické agens. V porovnani
s b&znymi naslepo provadénymi trachealnimi aspira-
ty mizeme pomoci FOB odebrat material cilené
z distalnich dychacich cest, respektive alveolu vybra-
né oblasti a minimalizovat kontaminaci vzorku bakte-
riemi pochazejicimi z hornich cest dychacich. Otazka
preference diagnostického pfistupu u pacientt s VAP
je stale diskutovana. Autofi riznych studii se snazi vy-
fesit, zda bronchoskopické odbéry sekretll s nasled-
nym kvantitativnim vyhodnocenim jsou vyznamné pfi-
nosnéjSi nez naslepo provadéné kvalitativni nebo
kvantitativni trachealni aspiraty. V sou€asnosti zista-
va otazkou, zda bronchoskopicky odbér materialu vy-
znamné snizuje mortalitu pacient s VAP v porovnani
s nebronchoskopickymi odbéry. Jak ovéem vyplyvéa
z rozsahlé metaanalyzy, bronchoskopicky odbér
s naslednym kvantitativnim zpracovanim vzork(
usnadnuje deeskalaci antibiotické 1éCby a snizuje cel-
kové mnozstvi antibiotik u pacientll s VAP, coz muze
pozitivné ovliviovat riziko naristu rezistentnich pato-
gent [9, 10, 11]. Vyznamné vy$8i moznost deeskala-
ce antibiotik na zakladé FOB odbéri v porovnani
s trachealnimi aspiraty (oboje kvantitativné zpracova-
né) u pacientd s VAP nedavno prokazala i dal$i studie
z Recka [12]. Navic recentni americka studie, v niz by-
la provadéna BAL u kazdého pacienta oboustranng,
prokazala, Ze v 25 % pfipadl by antibioticka Ié¢ba by-
la provadéna nespravng, pokud by byla provedena
pouze jednostrannd BAL.V 80 % téchto pfipadl se
pfitom jednalo o oboustranné postizeni plic [13]. Moz-
nost snadnéji vysadit a/nebo deeskalovat antibiotika
ma i vyznamny efekt na snizeni Iékovych nakladd [29].
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Na nasem pracovisti upfednostriujeme FOB odbér
sekretll z dolnich dychacich cest u pacientd s pneu-
monii, mj. i pro vizualizaci bronchialniho stromu
s moznosti toalety dychacich cest. V individualnich pfi-
padech mGze mit FOB u pacientd s nové vzniklym in-
filtratem i diferencialné diagnosticky vyznam. FOB
jsme napf. odstranili z distalnich dychacich cest ¢ast
odlomené odsavaci kanyly nebo fragment trachealni
chrupavky, které obturovaly jednu z distalnich pridu-
Sek.

Material k mikrobiologickému vy$etieni by mél byt
v kazdém pfipadé odebran pfed zahajenim antibiotic-
ké 1é¢by nebo co nejdfive po ném. Pokud po 72 hodi-
nach léCby nedochazi ke klinickému zlepseni, Ize zva-
zovat pfitomnost rezistentnich bakterii a zménu anti-
biotik. Dalsi odbér by mél byt proveden rovnéz pred
nasazenim nového antibiotika, optimalné po 48 hodi-
nach bez antibiotické 1éCby [14, 15].

Bronchoalveolarni lavaz (BAL)

Smyslem BAL je ziskat tekutinu, kterou jsme vy-
plachli doini dychaci cesty a alveoly vybraného seg-
mentu nebo subsegmentu. Bronchoskop proto zaklini-
me do segmentarniho nebo subsegmentarniho bron-
chu a poté po jednotlivych porcich pomalu instilujeme
FR ohfaty na 37 oC. Po instilaci kazdé porce aspiruje-
me tekutinu ihned zpét. Minimalni celkové mnozstvi
instilované tekutiny je 100 ml aplikované po objemech
20-50 ml do vybraného bronchu, standardné prova-
dime lavaz 4krat 50 ml fyziologickym roztokem (FR).
Prvni porce, ktera predstavuje pfevazné bronchialni
lavaz, je vySetfovana zvlast, ostatni navracené objemy
slévame do jednoho kontejneru [16, 17]. Takto ziska-
ny material miZzeme odesilat na bakteriologické, my-
kologické, virologické, cytologické a imunologické vy-
Setreni.

Kromé standardni BAL je v prabéhu bronchosko-
pie ziskavan material pouhou aspiraci nebo bronchi-
alnim vyplachem nékolika mililitry fyziologického roz-
toku. Takto ziskany material odrazi slozeni bronchial-
niho sekretu v misté odbéru.

Odbér materialu pomoci chranéného kartacku
Méné vyuzivanou a nakladnéjsi metodou je odbér
materidlu pomoci chranéného kartaku (protected
specimen brush — PSB). Oproti odbérim provadénym
béznym nechranénym kartaCkem je redukovano riziko
kontaminace vzorku mikroflérou pochazejici z hornich
cest dychacich. Specidlni kartaCky jsou umistény ve
dvou katétrech. Konec vnéjSiho katétru je uzavien za-
tkou ze vstrebatelné hmoty. Po umisténi bronchosko-
pu do oblasti, odkud ma byt proveden odbér, se vysu-
ne katétr z pracovniho kanalu, poté se vnitfnim katét-
rem odstrani zatka a nakonec se vysune kartacek
a provede se odbér. Kartacek se po odebrani vzorku
zasune zpét v pfesné obraceném poradi. Po vytazeni
celého katétru ven z bronchoskopu se vnéjsi katétr
odstfihne, kartaCek se vysune z vnitfniho katétru
a odstfihne se do nadoby se sterilnim fyziologickym
roztokem nebo Ringer-laktatem, ktery se potom vyu-
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ziva k mikrobiologickému, eventudlné i cytologickému
vySetieni [18].

Kvantitativni vySetifeni bronchoskopicky
ziskaného vzorku

K pfeneseni vySetfovaného sekretu do kultivaéni-
ho media se pouziva kalibrovanych kli¢ek a pocet bak-
terii se vyjadfuje jako poc€et tzv. ,kolonii formujicich
jednotek” — CFU/mI nefedéného sekretu. Za pozitivni,
pro VAP patognomické, se povazuji nalezy, kdy se
bakterie vyskytuji v koncentraci > 104 CFU/ml v BAL,
> 108 CFU/ml v materialu odebraném PSB [15]. Kva-
litativné hodnoceny trachealni aspirat je povazovan za
patognomicky pfi CFU/ml > 105. Vyznam kvantitativ-
niho hodnoceni BAL stoupa zvlasté u imuno-
suprimovanych a hematoonkologickych pacient(l. Zde
je doporucovana minimalni koncentrace 103 CFU/ml
pro stanoveni diagnézy ze vzorkd z BAL a 102 CFU/ml
z PSB [30, 31]. S ohledem na dilema v hodnoceni in-
vazivniho (bronchoskopického) vs neinvazivniho od-
béru vzorku je nékdy kvantitativni hodnoceni sputa po-
vazovano za esencialni podminku provadéni odbéru
vzorkd bronchoskopicky, a to i u imunokompetentnich
pacientl. Kvantitativni hodnoceni napomaha odlisit in-
fekci od pouhé kolonizace. Vyskyt kontaminujicich
bakterii pochazejicich z hornich cest dychacich se
snazime redukovat zminénymi chrdnénymi odbéry
a jejich koncentrace je rovnéz zpravidla pod minimal-
ni CFU/ml. Jedna se pfedevsim o a-hemolytické strep-
tokoky, koaguldza-negativni stafylokoky, Micrococcus
spp., Neisseria spp. a nékteré anaerobni bakterie.

Diagnosticka vytéznost a prfesnost BAL a PSB
u VAP byla sledovana v Chastrové studii, kde byly vy-
sledky BAL a PSB porovnavany s histologickym vy-
Setfenim plicni tkané. Senzitivita byla 91% a 82%,
specificita 78% a 77%, pozitivni prediktivni hodnota
83% a 74% a negativni prediktivni hodnota 87%
a 85% [19].

Diagnosticka FOB u pacientli s hemoptyzou

Diferencialni diagnostika hemoptyzy (tab. 3) je ve-
lice Siroka a presahuje ramec tohoto sdéleni.V zasadé
se s riznou mérou vyskytuje u vSech plicnich patolo-
gii a traumat, fady kardiovaskularnich a hematolo-
gickych onemocnéni, pfedavkovani antiagregancii
a antikoagulancii.

Obecné krvaceni ,z plic* pochazi az v 92 % z bron-
chialnich arterii odstupuijicich z aorty. Z iatrogennich
pfi¢in mdze byt hemoptyza komplikaci samotné bron-
choskopie, plicni biopsie a fady invazivnich vykon0
v oblasti dychacich cest a hrudniku. Castou pFicinou
hemoptyzy je v intenzivni péci krvaceni z odsavaciho
traumatu ve velkych dychacich cestach nebo z trachey
pfi $patné polohované tracheostomické kanyle. He-
moptyza sama miize byt divodem pro pfijeti na JIP
nebo se béhem hospitalizace objevit. Nazor na mnoz-
stvi krve, které ma byt povazovano za masivni hemo-
ptyzu, se v literatufe znac¢né liSi, uvadi se mezi
100-600 ml/24 h, obvykle 200 ml/24 h [20].V zasadé
vSak jde pfedevsim o klinicky efekt hemoptyzy. Je tfe-
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Tabulka 3. Pfic¢iny hemoptyzy na JIP

Tracheobronchitida, pneumonie

Traumatizace opakovanym odsavanim dychacich cest
Bronchiektazie

Tumory

Trauma

Kardiovaskularni pficiny (mitraini vada, antikoagulace, kon-
gestivni srde¢ni vady v dospélosti)

Koagulopatie, trombocytopenie

Autoimunity (Wegener, Goodpasture, Churg Strauss, systé-
movy lupus erythematodes)

Plicni embolie

ba mit na mysli, Ze primarnim rizikem hemoptyzy je
asfyxie nikoli hemoragicky Sok. Z toho plyne potfeba,
co nejrychleji diagnostikovat zdroj krvaceni a pokud
mozno krvaceni zastavit, nebo alespon krvacejici ob-
last izolovat od zbyvajicich ventilovanych ¢asti plic.

V bézné pneumologické praxi se pfi vyskytu nevel-
ké hemoptyzy feSi otazka, zda provést FOB ¢asnég, do
48 hodin, ¢i odlozené po provedeni dalSich laborator-
nich a zobrazovacich vysetieni. V intenzivni péci pro-
vadime FOB co nejdfive i v pfipadé, ze se nejedna
0 masivni hemoptyzu, nebot ¢asna FOB vede signifi-
kantné Castéji k lokalizaci zdroje krvaceni nez odloze-
na [21]. To ma vyznam pro terapeutickou ¢ast bron-
choskopického vykonu i pro dalSi terapii hemoptyzy
(viz nize).

Diagnosticka FOB u pacientl s nadory pridusek
a plic

Zjisténi zhoubného nadoru a jeho klinické stadium
¢asto urcuje rozsah intenzivni péce, ktera bude paci-
entovi poskytovana. Nalez endobronchialniho tumoru
miZe byt nahodny pfi FOB vysetfeni, napf. pro infiltra-
tivné-atelektaticky proces. Jindy je FOB provadéna pro
objasnéni povahy patologického loziska na skiagramu
¢i CT. K cytologické diagnostice endoskopicky patr-
nych tumord Ize provést aspiraci z povrchu pomoci ka-
tétru, karta¢kovou nebo jehlovou biopsii. Ziskany ma-
terial je vhodné jednak natfit na skli¢ko a dale provést
vyplach kanyly, kartaCku nebo jehly do zkumavky
s fyziologickym roztokem. K histologickému vySetfeni
odesilame vzorky tkané ve formolu ziskané kleStovou
biopsii. Zda se jedna o odbér tkané a nikoli pouze hle-
nu z povrchu sliznice, se miizeme orienta¢né presvéd-
Cit tak, Ze sledujeme, zda bioptické vzorky padaji ke
dnu zkumavky. Pfi normalnim endobronchidlnim na-
lezu a suspektnim rentgenovém loZisku mdzeme pro-
vést BAL nebo naslepo provedenou aspiraci kanylou
Ci kartackem z postizeného segmentu. Za téchto okol-
nosti je optimalni mit pfed FOB k dispozici CT, aby-
chom odbéry provadéli cilené.

Diagnosticka FOB u intersticialnich plicnich pro-
cesll spociva ve standardné provedené BAL s dife-
rencialnim rozpoctem bunék, eventualné urceni specific-
kych Castic (azbestova téliska, kfemicitany). DalSi meto-
dou je transbronchialni biopsie, ktera je u pacientd
s UPV zatizena az 3krat vySSim rizikem pneumotoraxu
v porovnani se spontanné ventilujicim [22].
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Diagnostika tracheobronchialnich anomalii,
cizich téles, pistéli

Pomoci FOB Ize vizualizovat jednak vrozené ano-
malie tracheobronchialniho stromu, jako je napf. vzac-
na tracheobronchomegalie, nebo rlizna anomaini vét-
veni a odstupy bronch(, nebo abnormality vzniklé na-
sledkem traumat a jinych patologickych procesu.
V dusledku Spatné umisténé tracheostomické kanyly
mUiZze napt. dojit ke vzniku trachealni stendzy, kterou
odhali tracheoskopie pfi povytazeni ET rourky v apnoi.
Punkéni tracheostomie se miize komplikovat fraktu-
rou trachedlnich prstencl. Zlomené tracheobronchial-
ni chrupavky s deformaci prusvitu dychacich cest by-
vaji rovnéz dlsledkem traumat hrudniku nebo nepfi-
mé srdeCni maséaze.

Aspirace cizich téles mize akutné zpusobit zavaz-
né obtize, jsou-li télesa velka a obturuji velkou ¢ast
plic, nebo jsou-li ostra a zplsobi zavaznou hemopty-
zu. FOB mé v tomto pfipadé pfedevsim urgentni tera-
peuticky vyznam. Je-li vSak téleso pfilis velké, tuhé ne-
bo naopak plastické, je tfeba pouzit k jeho odstranéni
rigidni bronchoskop s vétSim instrumentariem. Na-
sledkem aspirace Zalude¢niho obsahu o nizkém pH
miize dojit v prabéhu 2 hodin k rozvoji chemické pneu-
monitidy, tzv. Mendelsonové syndromu a ARDS.
V téchto pfipadech je FOB indikovana nikoli k odstra-
néni kyseliny, nebot ta je absorbovana v prabéhu né-
kolika minut, ale ke zjisténi pfitomnosti a odstranéni
zbytkl potravy jako mozného zdroje bakterialni super-
infekce. Cizi télesa v dychacich cestach mohou vyvo-
lat vazné obtize i v odstupu nékolika dni nebo tydn(
v dusledku rozvoje pneumonie za prekazkou, jejiz roz-
sah mGze byt umocnén tvorbou granulaéni tkané
v okoli. Pfi FOB vys$etfeni nemusi byt pavodni cizi té-
leso rozeznano a nalez mlze byt omylem hodnocen
jako tumor.

Velmi slozita je problematika tracheobronchialnich
pistéli, obzvlasté téch, které vznikly bez souvislosti
s plicni operaci. Zatimco v opticky prehledné &asti
bronchialniho stromu Ize Usti pistéle, ¢asto se zarud-
lou sliznici a vytékajicim sekretem, relativné dobre
identifikovat, obtize ¢ini diagnostika perifernich pleu-
robronchiélnich, respektive alveolopleuralnich pisteéli.
Zadna z historicky pouzivanych ani sou¢asnych metod
neni suverénni. Bronchografie, ktera se prakticky ne-
provadi, mj. i proto, ze podle naSich informaci neni
v Ceské republice kontrastni latka schvalena k jejimu
pouziti, nebyla v tomto sméru pfili§ pfinosna, obdob-
né jako detekce pomoci metylenové modfi aplikovana
bud do pleuralni dutiny, nebo bronchoskopicky.
V soucCasné dobé se vyuziva pfedev§im kombinace
CT a FOB k ur€eni zdroje uniku. Pfi FOB se vyuziva
rznych typd balonkovych katétri zavedenych bud
pfimo do ET pod bronchoskopickou kontrolou, nebo
specialnich katétr(, které projdou pracovnim kanalem
bronchoskopu (napf. B5-2C fy Olympus). Postupnou
obturaci jednotlivych segment( nafouklym balonkem
a sledovanim uniku vzduchu hrudnim drénem Ize de-
tekovat postizeny segment, eventualné k pistéli katét-
rem vpravit tkanové lepidlo nebo etanol. Obecné je do-

anesteziologie 4.09:Sestava 1 20.8.2009 9:57 Stréanka 207 $

poruc¢ovano velké a centralné ulozené pistéle indiko-
vat ke stentaZzi nebo chirurgickému vykonu, u malych
a periferné ulozenych pistéli zkusit FOB feSeni [23,
24, 25]. Sami mame zkus$enost s diagnostikou bron-
chopleuralni pitéle a perzistujiciho pneumofluidotora-
Xu u pacientky s Wegenerovou granulomatézou po-
moci FOB instilovanou metylenovou modfi; speciélni
balonkovy katétr jsme zaradili do naSeho instrumenta-
ria, ale zatim nepouzili.

Terapeuticka FOB

Mezi nejbéznéjsi bronchoskopické 1é¢ebné vykony
patfi toaleta dychacich cest pfi mukostaze
a pritomnosti krve v plicich, stavéni krvaceni pfi he-
moptyze, odsati aspirace zalude¢niho obsahu, extrak-
ce cizich téles a vyS$e zmifiovana okluze bronchople-
uralnich pistéli.

Odstranéni hlenovych zatek a Ié¢ba atelaktaz

Tento vykon predstavuje 75 % terapeutickych FOB.
Efektivni je pfedevsim u akutné vzniklych lobarnich
a segmentarnich atelektaz, méné uspésné je otevira-
ni subsegmentarnich atelektdz a kondenzaci s pa-
trnym vzdusSnym bronchogramem na skiagramu nebo
s perifernim dynamickym bronchogramem pfi ultra-
zvukovém vysSetfeni. K fedéni sekretu a vyplachlim
oSetfované oblasti se pouziva fyziologicky roztok. Bé-
hem toalety dychacich cest Ize k mukolyze pouzit
mesnu (Mistabron), zpravidla 600 mg nafedénych do
20 ml fyziologického roztoku (FRY). Velmi vazky hlen je
nékdy nutné odstranovat klestémi. Extrémnim nale-
zem jsou pak hlenové zatky tvofici odlitky broncht pfi
tzv. plastické bronchitidé. Castéji se vyskytuji u déti
napf. pfi astmatu, cystické fibréze, alergické broncho-
pulmonalni aspergil6ze, bronchiektaziich a srpkovité
anémii [20]. Velmi peclivé je potfeba z pradusek a plic
odstraniovat krev a krevni koagula jakéhokoli zdroje,
nebot mj. jde o vhodnou Zivnou pldu pro bakterie.

Zajimavy je ojedinély literarni udaj o 1é¢bé atelaktaz
insuflaci vzduchu pres pracovni kanal bronchoskopu.
Bronchoskop byl zaklinén do segmentarniho bronchu
kolabované oblasti a ru¢nim dychacim pfistrojem byl
vhanén vzduch do pracovniho kanélu. Pfes trojcestny
adaptér byl pfipojen meéfi¢ tlaku, periferni tlak
v dychacich cestach byl udrzovan pod 30 cm H,O ne-
bo 10 cm H,O nad puvodnim tlakem. K rozvinuti
atelaktazy doslo u 12 ze 14 pacient( do 24 h od vyko-
nu [26].

Terapeuticka FOB u hemoptyzy

FOB lé¢ba zahrnuje jednak postupy, které nevyza-
duji zvlastni vybaveni, dale ty, pfi nichz je potfeba mit
k dispozici vhodné pfisluSenstvi a koneéné pomérné
specialni technologie, které nebyvaji béznym vybave-
nim JIP, coz je laser a elekitrokauter. Mezi nejbéznéj-
8i metody patfi zaklinéni krvacejici oblasti broncho-
skopem, ¢imz jsou vytvofeny podminky pro tvorbu ko-
agula. Tato metoda muze byt doplnéna o hypo-
termickou vazokonstrikci pfi oplachu nebo lavazi 4 °C
studenym FR. K vyvolani vazokonstrikce se rovnéz
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pouziva nafedény adrenalin 1 : 10000, obvykle 1 az
2 ml roztoku, dale podle lokalni a systémové reakce.
V zahrani€i se pouziva v Ié€bé krvaceni, véetné he-
moptyzy, vazopressin, ktery neni v Ceské republice
registrovan. M4 méné nezadoucich hemodynamic-
kych uéink(i nez adrenalin, obzvlasté pfi lokalnim pou-
Ziti, které je stejné efektivni jako systémové. Uspésné
pouziti koagulancii a tkanovych lepidel bylo opakova-
né popsano, nicméné se jedna spise o zkusenosti nez
studie, a Siroce nejsou tyto preparaty pouzivany. Moz-
nosti jsou téz topické aplikace hemostyptik (tranexa-
mova kyselina, Exacyl). Ke stavéni krvaceni, respek-
tive izolaci postizené lokality, se rovnéz pouzivaji ba-
lonkové katétry typu Fogarty nebo Swan-Ganz. Katét-
rem lze pak instilovat do postizené oblasti studeny
FR, vazokonstrikéni latky, eventualné koagulancia.
Obturace balonkem muize hemoptyzu zastavit, nebo
pouze napom0ze ziskat ¢as pro dalsi feSeni, napf. chi-
rurgické.

Dal$i moznosti je aplikace bronchiélniho obturato-
ru s pomoci bronchoskopu nebo biluminalni intubace
a selektivni intubace nekrvacejici strany.

Jednotky intenzivni péce, které disponuji elektro-
kautery, mohou pouzit k hemostéaze specialni koagu-
laéni elektrody, jako je napf. CD-6C-1 fy Olympus ne-
bo klieky &i specialni koagulaéni klistky, které jsou ji-
nak pouzivany k biopsiim. Koagulaéni elektroda je za-
vedena do pracovniho kanalu a po optickém ovéfeni
umisténi, kdy je viditelny specialni zeleny prouzek na
koagulaéni elektrodé, je dotekové provedena endo-
bronchialni elektrokoagulace zdroje krvaceni.

Casna bronchoskopickéa diagnostika mista krvace-
ni intenzivistou mize napomoci cilené terapeutické
embolizaci bronchialniho fecisté pfi bronchialni arte-
riografii provadéné invazivnim radiologem.

P¥i rozvoji masivni hemoptyzy u spontanné ventiluji-
ciho pacienta je tfeba pomys$let na pouziti rigidniho
bronchoskopu, ktery umozriuje odstrariovat z dychacich
cest velka koagula, pokud pfikro¢ime k intubaci ET, tak
by mél byt pouzit co nejvétsi pramer [8, 20, 32].

| po ,malé hemoptyze“ je vzdy u ventilovaného pa-
cienta tfeba myslet na moznost obturace segment(
a subsegmentt odlitkovymi tromby a riziko atelektazy
a rozvoje ventilatorové pneumonie, zvlasté paraver-
tebralné a retrokardialné. Na misté je proto provedeni
kontrolni bronchoskopie a ovéreni prichodnosti bron-
chialniho stromu pacienta.

FOB u aspiraci a extrakce ciziho télesa

Aspirace Zaludecniho obsahu do dychacich cest je
zvlasté u primarnich pfijmi ¢astym jevem. Jeji symp-
tomy jsou nékdy nevyrazné a skiagramem nemusi byt
vibec zachycena. Na nasem pracovisti proto indikuje-
me kontrolni bronchoskopii ¢asné a jiz pfi klinickém
podezieni na aspiraci. | odsati malého mnozstvi zalu-
dec¢niho obsahu nebo atonické tekutiny snizuje riziko
infekénich komplikaci, zkracuje dobu na umélé plicni
ventilaci a snizuje naklady na terapii.

Aspirace ciziho télesa muze probihat rizné drama-
tickym zplsobem — od sufokace pfi obturaci laryngu
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Obr. 1. Tracheomalacie v misté chirurgické tracheostomie
u kardiochirurgického pacienta — pooperac¢ni pribéh komplikovan
dehiscenci sterna a mediastinitidou

nebo trachey po chronické obtize souvisejici prede-
vSim se sekundarnim zanétem u neasfyktickych aspi-
raci. V zivot ohrozujicich stavech je téleso potfeba bud
rychle odstranit z dychacich cest, nebo jej posunout
distalnéji, uvolnit alespori ¢ast dychacich cest a jeho
odstranéni provest nasledné bronchoskopicky. Extrak-
ce ma byt provedena co nejdfive, nebot pfitomnost ci-
ziho télesa, zvlasté organické povahy, vyvolava v okoli
edém, zanét a tvorbu granulaéni tkané, které mohou
pozdéji extrakci velmi komplikovat. U intubovanych pa-
cientll odpada riziko ztraty télesa béhem extrakce
v zUZzeném subglotickém prostoru stejné jako pfi rigid-
ni bronchoskopii. Zplsob extrakce zavisi na tvaru, ve-
likosti a materialu télesa a na pfitomnosti zanétu okol-
ni tkané. Mékka, plasticka télesa, napf. kousky masa,
Ize nékdy extrahovat tak, ze je pfisajeme k pracovnimu
kandlu a za stalého sani je vytdahneme i s bron-
choskopem. Pro extrakci téles existuje cela rada na-
stroji, napf. rizné typy extrakénich klesti, koSicky,
hacky, oka. K posouvani téles oralnim smérem se pou-
zivaji rovnéz balonkové katétry. Katétr s vyfouklym ba-
lonkem se zasune pod téleso, poté se balonek nafouk-
ne a posouva se vzharu. V trachee miize byt poté té-
leso uchopeno jinym nastrojem. Pokud odstranéni té-
lesa brani granula¢ni tkan, je mozné zvazit jeji odstra-
néni napf. laserem nebo elektrokoagulaci [27, 32].

Zavér

Uvadime aplikace FOB, se kterymi se s r{iznou
frekvenci mizeme setkat na oddélenich intenzivni pé-
Ce. Za zakladni vykony, které by mél intenzivista ovla-
dat, povazujeme toaletu dychacich cest pfi jejich ob-
strukci hlenovymi zatkami €i krevnimi koaguly, oSetre-
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Obr. 2. Tumor (epidermoidni karcinom) obturujici lobarni bron-
chus pro horni lalok vpravo jako pfi¢ina opakovanych hemoptyz

ni hemoptyzy, extrakce cizich téles. Nejcastéji se jed-
na o toaletu dychacich cest u intubovanych pacientd,
kterou |ze pfi zakladnim FOB vybaveni provadét bez
vétsiho rizika po zvladnuti orientace v bronchidlnim
stromu do Urovné segmentu a subsegmentt. Jiné si-
tuace vyzaduiji velkou zkusenost a dovednost pracovat
se specialnimi nastroji a technikami — obrazky 1-3.
V rozsahu celé Skaly naro¢nosti bronchoskopickych
vykonu se uplatni jak intenzivista, tak specializovany
broncholog. Provoz na oddélenich JIP vykazujicich
nejvyssi Skalu TISS predpoklada dostupnost broncho-
skopu po 24 h denné a soucasné i pFitomnost
v bronchoskopii trénovaného Iékare.

FOB je integraini soucéasti tréninku intenzivisty
v pfipravé ke slozeni diplomu z intenzivni mediciny
v Austrdlii (FJFICM), Spojenych statech (FCCM)
a Evropské unii (EDIC).

V Ceské republice jsou bronchologické kurzy urée-
né pro pneumology organizované v ramci Ceské
pneumologické a ftizeologické spole€nosti. Domniva-
me se, ze vzdélavaci akce zaméfené na bronchosko-
pii v podminkach intenzivni péce by se mohly stat sou-
¢asti pripravy lékaru intenzivistd. Odbornou zastitu
nad nimi by mohly pfevzit spole€né pneumologicka
a intenzivisticka spole¢nost.

Pouzité zkratky:

FOB - fiberoptic bronchoscopy, fibrobronchoskopie
JIP  —jednotka intenzivni péce

ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

BAL - bronchoalveolarni lavaz

PSB - protected specimen brush, chranény kartacek
ET - endotracheal tubus, endotrachealni rourka
UPV —umaéla plicni ventilace

FR  —fyziologicky roztok
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Obr. 3. Extrakce burského ofiSku z dolniho laloku vpravo pomo-
ci oka

VAP — ventilator-associated pneumonia
(ventilatorova pneumonie)
CFU - colony forming units, kolonie formujici
jednotky
PEEP - pozitivni endexspiraéni pretlak
TISS - therapeutic intervention scoring system
PT  — protrombinovy ¢as

PTT - parciélni tromboplastinovy ¢as
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