jsou zdrojem krvaceni a vylouceni plicni embolie jako pficiny. Zarover
slouzi k preprocedurdlnimu planovani v pfipadé embolizace [3, 11].

Bronchoskopie hraje dilezitou roli nejen v diagnostice, ale i v terapii
hemoptyzy. Jeji senzitivita pfi stanovenflokalizace krvacent je 73-93 %,
pokud je krvaceni v bronchoskopicky dosazitelném misté. Nicméné
etiologii Ize urcit pouze v 2,5-8 % pripadl [10]. Vyhody bronchosko-
pie jsou zejména v moznosti provedeni u [Uzka pacienta bez nutnosti
jeho transportu a moznosti okamzité terapie ¢iizolace krvacenf [7, 11].
Déle umoznuje odbér vzorkl pro histologické nebo mikrobiologické
vysetfeni. Volba mezi rigidni a flexibilni bronchoskopif zalezi zejména
na dostupnosti (operacni sal vs. I0zko pacienta) a zkusenostech per-
sonalu [3, 12].

Terapie

Inicialni zajisténi
Inicidlnim krokem managementu je vzdy zajisténi prichodnosti dychacich
cest, prevence aspirace krve a zajisténf adekvatni oxygenace a ventilace.

Pti podezieni na unilateralni krvéaceni do dolnich dychacich cest je
vhodné polohovat pacienta na postizenou stranu. Nejde-li o masivni
krvaceni, je mozné provést bronchoskopii u spontanné ventilujiciho
pacienta, zatimco pfi ohroZeni prlichodnosti dychacich cest je nutna
intubace. Doporucuje se trachedlni rourka co nejvétsiho priméru,
aby bylo mozné zajistit efektivni odsavani a terapeutické intervence.
Biluminaln{rourky jsou v téchto situacich nevhodné, nebot znemozriujf
bronchoskopii s dostatecné Sirokym instrumentariem a zaroveri nelze
zhodnotit proximalnf Useky dychacich cest [8, 9].

V pfipadé mirné az stfedni hemoptyzy je ¢asto dostacujici konzer-
vativni terapie vyvoldvajicich pficin (napf. terapie infekce). V pfipadé
poruchy koagulace je tfeba ji optimalizovat, zejména pokud pacient
uzival antikoagula¢nf lé¢bu. Je vhodné také zvézit podani antifibrino-
lytik — kyseliny tranexamové inhalacné (500 mg/5 ml 3-4x denné) ¢i
systémove [8, 9, 11].

Bronchoskopické techniky

Role bronchoskopie v pfipadé masivni hemoptyzy neni pouze diagnos-
tickd. Jednéd se o proceduru, kterd kromé jiz zminované identifikace
zdroje umoznuje jeho oSetfenf a/nebo izolaci s cilem zajistit protekci
nepostizené plice v pfipadé unilateralniho krvaceni [11]. V pfipadé
obstrukce DC koaguly umozriuje také jejich odstranéni — odsatim,
pouzitim nastroji nebo kryosondy [10].

Aplikace lokélné plsobicich vazokonstrik¢nich pripravkd, jako je
studeny (4°C) fyziologicky roztok nebo roztok fedénych katecholamind,
vyzaduje zvazeni moznosti jejich systémového Ucinku, zejména u paci-
entd s postizenim korondrniho fecisté nebo s anamnézou arytmii [5, 7,
10].V ptipadé podavéani adrenalinu nebo noradrenalinu je doporuc¢eno
jejich fedéni na koncentraci 1 : 100000 a podavéani v davkach 2 ml,
pficemz by neméla byt pfekroc¢ena maximalni davka 0,6 mg. Podanf
vyzaduje dlsledné monitorovéani srde¢nich funkci [6, 71.

Kyselinu tranexamovou je kromé inhala¢niho podani mozné podat
i endobronchialné béhem bronchoskopie (500 mg v 10 ml fyziologic-
kého roztoku) [5, 6].
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Termoabla¢nf techniky, jako jsou elektrokauterizace, kryoterapie
a laserova vaporizace, slouzi k definitivnimu osetfeni zdroje, zejména
nadorového. Tyto metody jsou Uc¢inné pouze po zpomaleni krvacenf
a pouZitelné u pacientd v celkové anestezii [7, 11].

Izola¢ni techniky umozriuji zabranit praniku krve do nepostizené
plice a tim zachovat ventilaci a oxygenaci. Nejjednodussi a nejrychlejsi je
napolohovani pacienta na bok na postizenou stranu. Ne vZdy je to viak
dostacujici a zaroven nemusi byt poloha praktickd pro dalsi postupy.
Mozné endobronchidlni techniky zahmuiji selektivni endobronchialnf
intubaci, pouZziti bronchidlniho blokatoru po intubaci, pfipadné intu-
baci bilumindlni rourkou. Tyto techniky vsak vyzadujf zkusenost s jejich
spravnym zavedenim [11]. V literatufe jsou jako dalsi bronchoskopické
moznosti zminovéany biokompatibilni lepidla, stenty ¢i silikonové spi-
goty [11].

Embolizace bronchialnich arterii

Jak jiz bylo zminéno, bronchidini tepny pfedstavuji zdroj hemoptyzy
v 90 % [3]. Embolizace bronchidlnich arterii (BAE) se v pribéhu svého
vyvoje stala hlavni technikou pfi feSeni hemoptyzy, zejména masivni
a rekurentni [10, 13]. Zasadni pak byl rozvoj techniky superselektivni
embolizace se zlepSenim technické a klinické Uspésnosti, moznosti
opakovani embolizace a snizenim komplikaci [14, 15].

V rdmci preprocedurdlni pfipravy je tfeba zhodnotit ndlez CTA
interven¢nim radiologem z hlediska lokalizace a velikosti bronchidlnich
arterii. Nejc¢astéjsim mistem arteridIniho vstupu je femoralni arterie.
V pfipadé abnormélnich odstupl bronchidlnich tepen Ize vyuzit i arterii
radidIni. Pokud bylo v rdmci diagnostiky provedeno CTA, nenijiz nutné
provést aortografii. Typickymi znaky v ramci selektivni angiografie
jsou zvétsené hypertrofované tepny, aneurysmata, neovaskularizace,
hyperemie ¢i aktivni extravazace kontrastni latky — ta nicméné casto
nebyva spatfena a nevylucuje nutnost embolizace [16].

Jako emboliza¢ni médium jsou nejcastéji pouzivany polyvinylalko-
holové (PVA) &éstice o velikosti 300-500 um. PVA je neresorbovatelny
materidl, ktery zajistuje trvalou embolizaci. P¥i pouZiti mensich velikostf
¢astic hrozi jejich prlichod bronchopulmonalnimi anastomdzami a na-
slednd distalni embolizace. U vétsich velikosti hrozi pfilis proximalni
embolizace se suboptimalnim vysledkem pfi zastaveni krvacent, vzhle-
dem k tendenci k tvorbé kolateral, a znemozriuje opakovéani embolizace
v pfipade rekurence krvacenf [2, 16, 17].

Dalsimi pouzivanymi materidly jsou Zelatinové houby, kovové sten-
ty nebo tekuté embolizacni materidly, napt. n-butyl-2-kyanoakrylat
(NBCA) [5].

OkamZita klinickd uspésnost BAE je ve studiich uvadéna v 70-99 %
pripadd. Rekurence krvaceni pak v 9,8-57,5 %, vyznamné rostouci
s dobou od provedeni [15]. Casné rekurence jsou nej¢astéji technické —
nekompletni embolizace, nezjisténé kolaterdly nebo nebronchidlnf
zdroje. Pozdni rekurence jsou spise spojeny s rekanalizaci nebo progresi
onemocnéni [18].

Komplikace BAE délime na mirné a zavazné. Mezi mirné patfi post-
embolizacni syndrom (bolest, horecka, leukocytéza), bolest na hrudi,
kasel, dysfagie, bolesti zad a slabost dolnich koncetin. Vétsina z nich
spontdnné odezni typicky béhem tydne po procedufe. Mezi zdvazné
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