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ABSTRAKT

Modernfi intervencni bronchologie zahrnuje Siroké spektrum endotrachedinich, endobronchidlnich a pleuroskopickych
vykont. Pacienti maji ¢asto syndrom centralni obstrukce dychacich cest z externich nebo internich pricin. Anestezie
pro vykony intervencni bronchologie ma sva specifika, kterd zahrnuji sdilené dychaci cesty s operatérem, pouzitf
rigidniho bronchoskopu, tryskovou ventilaci a aplikaci totalnf intravendzni anestezie s pouzitim latek s kratkym po-
locasem ucinku. Pro pleuroskopické vykony je nutna selektivni ventilace plic. Vykony mohou byt spojeny s akutnimi
Zivot ohrozujicimi komplikacemi, k nimz patfi ztrata prdchodnosti dychacich cest v supraglotické oblasti nebo trachei,
masivni krvaceni, vzniceni tkdné v dychacich cestach, pneumotorax a hemotorax.
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ABSTRACT

Michdlek P., Zavada J., Brozek T.: Specifics of interventional bronchology from the anaesthetic perspective
Modern interventional bronchology covers a wide range of various endotracheal, endobronchial and pleuroscopic
procedures. Patients often present with the syndrome of central airway obstruction from external or internal causes.
Anaesthesia for interventional bronchology procedures has its specific features including sharing the airways with
the surgeon who is using a rigid bronchoscope, application of jet ventilation and employment of total intravenous
anaesthesia using short-acting anaesthetic agents. Selective lung ventilation is required for pleuroscopic procedu-
res. Bronchologic procedures may be associated with acute life-threatening complications including loss of airway
patency in the supraglottic area or trachea, massive bleeding, ignition of the tissue in the airways, pneumothorax
and haemothorax.
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uvob stezii, u polymorbidnich pacientti, s interferenci

Operacni techniky se v soucasné mediciné
obecné meéni od chirurgickych smérem k méné
invazivnim. Podobné jako v obecné chirurgii, uro-
logii, gynekologii, i v chirurgii krku a respiracniho
systému se Cast technik pfesunuje do ptisobnosti
intervenc¢niho bronchologa nebo pulmonologa.
vykony pro anesteziologa zasadni vyzvu - jednalo
se predevsim o diagnostické bronchoskopie, které
byly vétSinou provadény pouze v lokalni topické
anestezii, pfipadné v analgosedaci. S rozvojem
endotrachealnich a endobronchialnich invaziv-
nich technik, které jsou uvedeny nize, ale nastala
potfeba pomérné rozsahlych vykontl v celkové ane-

pomeérné robustniho instrumentaria operatéra
v dychacich cestach.

Dalsimi specifiky vykona jsou vyznamné draz-
déni dychacich cest pfi pouziti rigidnich nebo
flexibilnich bronchoskopii a pouziti tryskové nebo
jiné nekonvencni ventilace [1].

SPECIFIKA PACIENTA

Pacienti jsou obvykle vyssiho véku, s mnoho-
Cetnymi pfidruZenymi chorobami respiracniho
i obéhového systému. Casto se vyskytuje syn-
drom centralni obstrukce dychacich cest (central
airways obstruction - CAO) [2]. Jedna se o soubor
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priznakd postihujicich hlavné tracheu, oblast
hrtanu a velké bronchy. Obstrukce miizZe byt
zplsobena prekazkou uvnitf dychacich cest,
externim tutlakem nebo miiZe jit o kombinova-
nou pri¢inu. K nejcastéj$im pri¢inam vnitini
obstrukce patfi primarni endoluminalni kar-
cinom bronchogenni nebo hrtanu, granulace
uvnitr trachey ¢i dynamické stendézy pfti tra-
cheomalacii. Zevni ttlak dychacich cest maze
byt zptisoben nadorovou masou v mediastinu
(thymom, lymfom) nebo ttlakem anomalni
cévni struktury.

Syndrom se pfi zatézi zac¢ina projevovat dus-
nosti obvykle pfi poklesu priméru trachey pod
8 mm a klidovymi pfiznaky pfi sniZeni primeéru
pod 5 mm. Stridor je vétSinou zndmkou zavazné
obstrukce v oblasti hrtanu nebo trachey.

TYPY INTERVENCNICH VYKONU

Metody intervenc¢ni bronchologie se v posled-
nich dvaceti letech vyvijeji velmi rychle. Vykony
1ze z hlediska intervencniho bronchologa rozdélit
do nékolika kategorii [3].

ENDOBRONCHIALNI ULTRAZVUK

Endobronchialni ultrazvuk (EBUS) je metoda,
ktera v sobé spojuje bronchoskopii a ultrazvukové
vySetfeni okolni plicni, pfipadné i jiné tkané [4].
Linearni sondou lze provést biopsii plicni tkané
skrz pracovni kanal bronchoskopu s ultrazvukovou
navigaci v redlném case (obr. 1).
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Obr. 1 Biopsie navigovana pomoci EBUS

Radialni sondy umoznuji obsdhnout 360 stup-
1 tkané v okoli sondy a pouzivaji se pro diagnos-
tiku a biopsii malignich noduld. EBUS se pouziva
také pro zobrazeni paratrachedlnich, subkarinal-
nich, hilovych a interlobarnich lymfatickych uz-
lin. Colour flow mapping (CFM) a dopplerovské
zobrazeni pomiiZe identifikovat cévni struktury.
Riziko krvaceni je malé, protoZe bioptické jehly
jsou tenké.
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ELEKROKOAGULACE/ELEKTROKAUTERIZACE/
LASEROVA VAPORIZACE

Lze vyuzit elektrokoagulac¢ni klicku k oddélo-
vani papilomatéznich granulaci (obr. 2), elektro-
kauterizacni katétr, nliZ i optické laserové vlakno.
Lécba elektrokauterem i laserem je prakticky stejné
ucinna pro endobronchialni paliaci a méli bychom
dosdhnout symptomatické tlevy u 70-94 % pa-
cientd [5].

Obr. 2 Odstranéni papilomatézniho tumoru obturujiciho
tracheu pomoci elektrokoagulacni klicky a kryosondy - vlevo
tumor, vpravo rekanalizované dychaci cesty

KRYOTERAPIE

Je vyuzivana kryosonda, jejiz teplota na distal-
nim konci miiZe dosdhnout az -70 °C [1]. Vzorek
z pozadovaného mista je namrazen na distalni
konec sondy. Kryoterapie je ¢asto vyuzivanaiu ste-
noéz velkych dychacich cest s vyhodou malé tvorby
novych granulaci po odlouceni zmrazené tkané.

ENDOBRONCHIALN{ BRACHYTERAPIE

Pfi brachyterapii je do oblasti trachey nebo
broncht aplikovana ve spolupraci pneumologa
sradia¢nim onkologem vysoce davkovana radiote-
rapie [1]. Zafeni nenici zhoubné butiky ptimo, ale
indukuje apoptézu a sniZenou proliferaci bunék,
efekt 1é¢by se projevi za 4-6 tydni po aplikaci.

ZAVEDENI| STENTU

Trachealni i bronchialni stenty jsou zavadény
zpravidla rigidnim bronchoskopem nebo v kombi-
naci s videoendoskopem. Nékdy je pouzito i mo-
bilni C-rameno. Stenty do dychacich cest jsou vy-
robeny ze silikonu nebo z kompozitnich materialt
typu nitinolu (sloucenina niklu a titanu s dobrou
materidlovou paméti) a silikonu. Zavadéni stentli
je nejcastéji indikovano pti kompresi velkych dy-
chacich cest, méné casto u komplexnich benignich
stendz, jestlize neni indikovano chirurgické feSeni
[6]. MliZe jit o vykon Cisté paliativni, pfemostujici
nebo i kurativni.

Novéjsim typem stentu je takzvany dynamicky
,Y“ stent, urCeny k reSeni stenoéz distalni trachey,



kariny a hlavnich bronchi. Stent je zhotoven ze
silikonu, trachealni ¢ast obsahuje podkovovité
kovové prouzky napodobujici chrupavcité prsten-
ce. Mékka zadni ¢ast imituje pars membranacea
trachey, coz zlepSuje mobilitu v priabéhu kasle
(obr. 3).

PREHLEDOVY CLANEK

radiofrekvencni energie jsou destruovany hladké
svaly pradusek (obr. 4). SniZeni kontraktilni masy
a reaktivity hladkého svalu v priduskach vede ke
zlepSeni symptom a sniZeni Cetnosti astmatic-
kych zachvatd.

Obr. 3 Stent s mékkou pohyblivou zadni sténou

EXTRAKCE CIZIHO TELESA

Na aspiraci ciziho télesa roné umira ve svété
priblizné 3 000 lidi, casto jesté pred poskytnutim
lékarské pomoci. Nejcastéji aspiruji déti, konkrétné
batolata od jednoho do tfilet. V bronsich se zaklini
80-90 % téles, zbyvajicich 10-20 % pak mezi hlasovy-
mi vazy nebo v pridusnici. U déti byla v souvislosti
s aspiraci ciziho télesa popsana 0,42% Umrtnost.
Metodou volby je rigidni bronchoskopie se zavede-
nim extrakénich klesti nebo flexibilniho broncho-
skopu s dostatecné velkym pracovnim kanalem [7].
U dospélych je aspirace ciziho télesa fidka, objevuje
se pouze v souvislosti s neurologickym postiZzenim,
v opilosti, pfi intoxikacich nebo pti demenci.

ENDOSKOPICKA VOLUM-REDUKCNI TERAPIE

Vykony endoskopické volum-redukéni 1é¢by
jsou indikovany u CHOPN s emfyzémem, maji za
ucel zamezit ventilaci emfyzematéznich okrskit
plice. Zahrnuji zavedeni jednocestnych chlop-
ni, aplikaci bioaktivnich materiald, které vytvori
atelektazu v oblasti postizené emfyzémem, a vy-
tvofeni arteficialniho bypassu mezi jednotlivymi
plicnimi segmenty [8].

BRONCHIALNI TERMOPLASTIKA

Tento vykon je indikovan u pacientd s nestabil-
nim bronchidlnim astmatem, které Spatné reaguje
na farmakologickou 1é¢bu kombinace inhala¢nich
kortikosteroidil a beta,-agonistii s prodlouzenym
uc¢inkem (LABA) [9].

Bronchidlni termoplastika spoc¢iva ve ttech fa-
zich, ptikazdé jeléCena jina Cast plic. Tenky katétr
je zaveden skrze flexibilni bronchoskop do seg-
mentalnich a tencich bronchi (3-10 mm) a pomoci

Obr. 4 Bronchialni termoplastika

VYKONY NA PLEURE

Pleuroskopie spociva v zavedeni rigidniho en-
doskopu po nafezu a preparaci, mezizebernim
prostorem do hrudni dutiny [10]. Pleuroskopem
1ze vizualizovat pleuru, evakuovat patologicky
tekuty obsah z hrudniku, odebrat vzorek tkané
nebo tekutiny na mikrobiologii nebo cytologii.
S pfidatnym instrumentariem je mozné provést
i resekci patologického ttvaru, uvolnéni adhezi,
talkaz i dekortikaci pleury. Diagnostické vykony na
pleufe jsou doménou intervencniho bronchologa,
narocnéjsi vykony provadi hrudni chirurg.

SPECIALNI ANESTEZIOLOGICKE POSTUPY

Anesteziolog musi pfi téchto vykonech fesit:
atypické metody zajiSténi dychacich cest, jejich
sdileni s operatérem, komplikace primo souvisejici
s instrumentaci a vykony uvnitf dychacich cest,
pouziti nekonvencnich metod ventilace, prede-
v§im vysokofrekvencni tryskové ventilace a to, Ze
¢asto naroc¢né vykony u polymorbidnich pacienti
jsou ambulantni nebo semiambulantni [11, 12].
Dychaci cesty jsou pri celkové anestezii zajistény
nejcastéji pomoci rigidniho bronchoskopu nebo
pomoci supraglotické pomuicky, popt. trachealni
rourky.

TRYSKOVA VENTILACE

Tryskova ventilace je charakterizovana supra-
normalni dechovou frekvenci obvykle mezi 100-200
dechy za minutu, nizkymi dechovymi objemy
(1-3 ml/kg) a vyrazné snizenymi inspira¢nimi tla-
ky [13]. Dosazené objemy vsak nejsou dostatecné
k udrzeni i¢inné vymény plyn, proto se podileji
na vyméné plynt i jiné mechanismy nez pfima
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Tab. 1

Vyhody a nevyhody vysokofrekvencni tryskové ventilace

Vyhody Nevyhody

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

Fyziologické snizeni vrcholovych inspiracnich tlakd riziko barotraumatu
nizsi vykyvy hemodynamiky nez pfi IPPV ochlazeni a vysuseni vdechovanych plynd
augmentace srdecniho vydeje pfi synchronizaci méné predvidatelna vyména plynt u CHOPN,
HFJV s EKG astmatu, obezity
snizeni sekrece ADH a retence tekutin nemoznost pfesné kontroly FiO,
kolateralni ventilace zvysi mrtvy prostor
Chirurgické minimalni pohyby vazd, trachey kontaminace vydechované smeési debris

zlepseni prehlednosti dychacich cest
absence tracheadlni kanyly pfi vykonech s laserem

kontaminace dolnich cest dychacich pfi ORL
vykonech

Anesteziologické transtrachealni ventilace pfi CICO

bronchologie
snizi unik plynu u pistélf

vs$estranné pouziti u vykonU intervencni

nelze pouzit inhala¢ni anestetika kvali Uniku
potize s kontinualnim monitorovanim CO,
zkreslené hodnoty tlak(d v okruhu

nutné vysoké prdtoky smeési

nutné zvlhéeni smési

(podle Evans et al,, 2007, [16]).

alveolarni ventilace a turbulence ve velkych dy-
chacich cestach. Patfi k nim Taylorova disperze,
kolateralni perfuze (proudéni plynu mezi jednotli-
vymi alveoly, které jsou v ¢asové konstanté plnény
rozdilné), asymetrie rychlostnich profild a mole-
kuldrni difuze. V malé mife ptispiva i kardiogenni
smésovani plynt, pfi pohybech pfilehlé plicni
tkané nasledkem srdecnich kontrakci.

Tryskova ventilace je poskytovana specialnimi
piistroji. Nastavitelné parametry na pristrojijsou:
fidici tlak,
dechova frekvence,
¢asnadechu,
sloZeni aplikované smési.

Dechovy objem neni mozné nastavit - je zavisly
na ridicim tlaku, délce inspiria, odporu trysky
a celkovém odporu dychaciho systému. Nadech
je aktivni déj s nastavenym pozitivnim inspirac-
nim tlakem, zatimco vydech je vzdy déj pasivni.
VSechny tryskové ventilatory by mély byt vyba-
veny bezpe¢nostnimi prvky - tlakovym alarmem
a automatickym vypnutim trysky pfi prekroceni
bezpecénych vrcholovych tlakd.

Nejcastéji pouzivanym typem tryskové venti-
lace u vykonu intervenc¢ni bronchologie je vyso-
kofrekvenc¢ni tryskova ventilace (HFJV). Tryska je
pripojena bud supragloticky na trachealni rourku,
supraglotickou pomtcku nebo rigidni broncho-
skop, nebo zavedena do trachey skrze dychaci
pomtiicku, ¢i transtrachedlné. Méteni parcidlnich
tlakl oxidu uhlicitého u tryskové ventilace je slo-
Zité z divodu vysokého priitoku a otevieného dy-
chaciho systému. Tento problém lze fesit bud mé-
fenim paCoO, z arterialni linky, nebo neinvazivné
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transkutanné (TCM Tosca systém, SenTec monitor,
TCO,M monitor) [14].

Vrcholové inspiracni tlaky a stfedn{ tlaky v dy-
chacich cestach jsou pfi HFJV niz$i nez pti konvenc-
ni ventilaci. BEhem vydechu je v dychacich cestach
vzdy pozitivni tlak: intrinsicky PEEP se zvySuje se
zvySujici se frekvenci ventilace a klesa s prodlu-
Zujici se délkou exspiria. ZvySeni frekvence mize
také zptisobit hyperkapnii pfi konstatnim fidicim
tlaku a délce inspiria - dochazi ke sniZeni dechové-
ho objemu. Vyhody a nevyhody vysokofrekvencni
tryskové ventilace jsou shrnuty v tabulce 1.

V nékterych piipadech je mozné pouzit i niz-
kofrekvencni tryskovou ventilaci s frekvenci
8-20 za minutu. Je aplikovana vétSinou transtra-
chedlné kanylou s vysokotlakym zdrojem Kkysliku
(Sanderstiv injektor, Manujet III) [15]. Kromé po-
uziti pro kratké diagnostické vykony ji 1ze apliko-
vat pro udrZeni oxygenace u stavii CICO (,,cannot
intubate, cannot oxygenate*).

Obr. 5 Rigidni bronchoskop



Rigidni bronchoskopy umozni intervencnimu
bronchologovi prehlédnout velkou cast trachey
a bifurkaci a po zavedeni dalsiho instrumentaria
idalsi ¢asti tracheobronchidlniho stromu. Rigidni
bronchoskop nema tésnici manzetu, proto dochazi
pfi fizené ventilaci vzdy k tiniku smési. Pfed avo-
dem do anestezie je nezbytné zjistit pohyblivost
kréni patefe. Po tvodu do anestezie a dostatecné
svalové relaxaci je maximalné zaklonéna hlava
pacienta a rigidni bronchoskop je zaveden pomoci
laryngoskopu nebo pfimo pod vnitini optickou
kontrolou tésné za hlasové vazy pacienta.

Strategie ventilace skrze rigidni bronchoskop
v pribéhu intervenc¢niho vykonu je extrémneé da-
lezita [17]. Mohou byt aplikovany celkem Ctyfi typy
ventila¢ni strategie. Nejcastéji je pouzivana vyso-
kofrekvencni tryskova ventilace. Je mozné aplikovat
i konvencni ventilaci prerusovanym pozitivnim tla-
kem, kdy je ventilator pfipojen na bo¢ni port broncho-
skopu. Zachované spontanni dychani je preferovano
u pacientli s pfedpokladanou obtiZznou intubaci, pfi
intermitentni obstrukci dychacich cest cizim télesem
anékdyiu kritickych stenéz trachey. Apnoicka oxy-
genace se vyuziva v soucasnosti minimalné.

Zajisténi dychacich cest rigidnim bronchoskopem
je pomérné invazivni vykon, miZe zplsobit poranéni
oblasti hrtanu i trachey, po vykonu mohou pacienti
krvacet, rozvinout bronchospazmus nebo laryngo-
spazmus. Na nasem pracovisti jej pouzivame striktné
u stendz trachey s planovanou rekanalizaci, ostatni
vykony obvykle zajistujeme zavedenim supraglotické
pomticky i-gel, kterd ma rigidni Sirokou dychaci tru-
bici a dobré pokryti hlasovych vazii (obr. 6).

Diagnostické vykony s flexibilnim bronchosko-
pem jsou ve vétSiné pripadli provadény v topické
anestezii a sedaci [18]. Vyjimkou jsou déti a nespolu-
pracujici pacienti. Slozitéjsi vykony typu komplexni
bronchoalveolarnilavaZe jsou indikovany k celkové
anestezii s trachedlni intubaci nebo v indikovanych
pripadech, jako je plicni alveolarni proteinéza [19],
i se zavedenim bilumindlni kanyly.

Obr. 6 Tryskova ventilace skrze i-gel s pozici pfimo
u vchodu do hrtanu

PREHLEDOVY CLANEK

OBECNA STRATEGIE VEDENI ANESTEZIE

Taktika vedeni anestezie vychazi z toho, Ze vy-
kon sam je spojen s vyraznym drazdénim, ale bolest
po vykonu je minimalni. Dal§im dilezitym faktem
je, Ze volatilni anestetika jsou nevhodna vzhledem
knetésnosti okruhu a iniku do prostfedi. Anestezie
je vedena jako totalni nitrozilni (TIVA) s kontinual-
ni aplikaci propofolu bud podle davkovacich tabulek
nebo s pouzitim rezimu TCI (,,target-controlled
infusion“) [20]. Z opioidl 1ze pouzit alfentanil,
remifentanil nebo i sufentanil. Svalova relaxancia
jsou aplikovana vzdy - kratkodobé ticinkujici miva-
kurium nebo stfedné dlouhé rokuronium, které ma
vyhodu specifické antagonizace sugammadexem.

Pfi syndromu patologické masy v pfednim me-
diastinu je doporucovan inhala¢ni ivod do aneste-
zie a zachovani spontanni ventilace, nebot aplikace
Tizené ventilace a svalové relaxace miiZe v supinni
poloze zpiisobit iplnou externi obstrukci trachey
nebo hlavnich broncht [21]. Podobné je zajisténi
dychacich cest provadéno za spontanniho dychani

IV

v pfitomnosti tracheoezofagealni pistéle [22].

ANESTEZIE PRO ASPIRACI CIZIHO TELESA

VZdy je nezbytna bezchybna spoluprace ane-
steziologa s interven¢nim bronchologem. U déti je
davana prednost inhala¢nimu avodu do anestezie
sevofluranem a za zachované spontanni ventilace
kviali mozZnosti kompletni obstrukce z ¢astecné
ventilace. Pri asfyxii s obstrukeci hrtanu je indiko-
vana urgentni koniotomie [23]. I navzdory odpovi-
dajici diagnostice a péci je aspirace nebo nasledna
extrakce ciziho télesa spojena s rizikem hypoxic-
kého poskozeni mozku az v1 % pripadd.

U dospélych zavisi volba anestezie na zavaznosti
obstrukce a lokalizaci ciziho télesa. Obvykle se po-
dava celkova anestezie s inhala¢nim tvodem nebo
nitrozilni anestezie propofolem. Akutni kompletni
obstrukce dychacich cest spojena s asfyxii, v rovni
hlasovych vazti nebo subglotickém prostoru vyza-
duji urgentni provedeni chirurgického pfistupu
do dychacich cest [24].

\

Obr. 7 Bronchialni blokator zavedeny skrze i-gel
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ANESTEZIE PRO PLEUROSKOPICKE VYKONY

vvvvvv

zbytna celkova anestezie s izolaci plic podobné
jako v hrudni chirurgii nebo i jednotlivych lalok.
Na naSem pracovisti preferujeme izolaci skrze
supraglotickou pomtcku i-gel a pomoci nezavis-
1ého blokatoru bronchu (obr. 7, obr. 8).

Obr. 8 Selektivni kolaps bronchus intermedius pf¥i pleu-
roskopii

ZIVOT OHROZUJiCi KOMPLIKACE VYKONU
Vykony intervencni bronchologie mohou kompli-
kovat akutni, Zivot ohrozujici stavy [1].

KOMPLETNI OBSTRUKCE DYCHACICH CEST

Ke kompletni obstrukei dychacich cest miize dojit
nasledkem patologického procesu v oblasti hrtanu
nebo trachey, nasledkem instrumentilniho vykonu
v dychacich cestach, malpozice stentu nebo externi
kompresi priidusnice [25]. Management zavisi na
pric¢iné a primarnim cilem je poskytnout oxygenaci.
U kompletni vysoké obstrukce (hrtan, subglotic-
ka cast trachey) je indikovan urgentni chirurgic-
ky pristup do dychacich cest pod trovni prekazky.
Uzitecnou roli ma bed-side ultrazvuk, kterym je
mozné zobrazit oblast vazli i trachey [4]. Pii obstrukci
v arovni bifurkace nebo externi kompresi distalni
trachey neni provedeni koniotomie/tracheotomie
mozné a musi byt urgentné zajisténa alternativni
oxygenace - zavedeni tenkého katétru skrze stenézu
a pasivni oxygenace, rekanalizace dychacich cest
bronchoskopem a tryskova insuflace kysliku, pti-
padné extrakorporalni metody oxygenace.

MASIVNI KRVACENI

Ke krvaceni do dychacich cest mtZe dojit pfi
prortistani tumoru do velké cévy nebo pii poranéni
v pribéhu vykonu. Cast pacientli miiZe krvacet
do hrudni dutiny. Pfi endobronchidlnim zdroji
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krvaceni je prvnim krokem separace po§kozeného
bronchu pomoci bilumindlni rourky nebo blokato-
ru bronchu a poté snaha o endobronchialni nebo
chirurgické feSeni. Masivni krevni ztraty jsou
feSeny podle protokolu s aplikaci resuspendované
erytrocytarni masy, plazmy, trombocytd a fibrino-
genu [26]. Krevni koagulum muiZe zptisobit akutni
nepriichodnost dychacich cest.

PNEUMOTORAX

K pneumotoraxu muze dojit pfi perforaci na-
sledkem intervenéniho vykonu nebo pii spontanni
ruptufe emfyzematézni buly. Nejlep$im diagnos-
tickym nastrojem je ultrazvuk, 1lécbou zavedeni
hrudniho drénu [27].

VZNICENI V DYCHACICH CESTACH

Ke vzniku ohné v dychacim systému miiZe dojit
pfi pouziti elektrokoagulace, kauteru nebo laseru.
Vznik hoteni v trachei a bronsich podporuji vyssi
frakce inspirovaného kysliku, pfitomnost plastové
endotrachealni kanyly nebo silikonovych stentti
[28]. Prevenci vzniceni je pouziti nizkych koncen-
traci kysliku (idedlné vzduchu) v pribéhu koagu-
lace nebo laserové vaporizace, pouziti rigidniho
bronchoskopu nebo supraglotické pomticky mis-
to trachealni rourky, insuflace oxidu uhli¢itého
pfed zahajenim kauterizace. Pfi vznicenije ihned
sniZena FiO, na 0,21, pferuSen vykon a zahajeny
proplachy velkym mnozstvim sterilniho fyziolo-
gického roztoku [29].

ZAVER

Anestezie pro vykony intervenc¢ni broncholo-
gie vyzaduje anesteziologa, ktery je obeznamen
s principy tryskové ventilace, obtizného zajisténi
dychacich cest véetné infraglotickych chirurgic-
kych pristupil a také se zdkladnimi principy ane-
stezie v hrudni chirurgii. V budoucnosti je mozné
oCekavat nartist narocnych endobronchialnich
intervenci véetné hybridnich vykond s torakosko-
pieminebo i otevienymi operacemi hrudniku [30].

Podékovani
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