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5  APLIKOVANA ANATOMIE DYCHACICH CEST A PLIC

VBRONCHOLOGII

Ludék Stehlik

Znalost anatomickych podminek v dychacich cestach je
zdkladnim pozadavkem kladenym na bronchoskopistu.
Rozeznani odchylek od normy a jejich pfesné lokalizace
jsou zasadni pro stanoveni vhodného 1é¢ebného postupu
a jsou nezbytné pii komunikaci s 1ékafi jiné specializace,
zejména s hrudnimi chirurgy, anesteziology a radiology.

HORNI CESTY DYCHACI

Horni cesty dychaci je pro tcely bronchoskopie vhodné
definovat jako tstni a nosni dutinu, orofarynx, hypofa-
rynx a larynx.

Ustni dutina je nejcast&jsi cestou piistupu do dycha-
cich cest. Pfi zavadéni bronchoskopu postupné mijime
dentici, jazyk, tvrdé a mékké patro, které je zakonceno
uvulou. Béhem polykéani se mékké patro pohybuje kra-
nidlnim smérem a uzavird nazofarynx. Aspekce dutiny
ustni by méla byt provedena pied kaZdou bronchosko-
pii. Velmi Spatny stav dentice je u nékterych pacientd,
zejména chronickych alkoholikd, rizikovym faktorem
pro akvizici anaerobni infekce dolnich cest dychacich,
mediastina a plic. Viklajici se zuby se mohou uvolnit
a byt aspirovany. U nemocnych v bezvédomi nebo po po-
déni sedativ zplisobi Casto jazyk obstrukci dychacich cest
a prispiva k rozvoji hypoxemie pfi hypoventilaci.

Nosni dutina méa dvé poloviny, kaZzdou polovinu
ohranicuje medidln€ nosni pfepazka a laterdlni sténa je
tvorena z velké ¢asti maxilou. Od lateralni st€ny nosni
dutiny se proti dutin€ klenou nad sebou tfi nosni skotepy
(conchae nasi). Pfi zavadéni bronchoskopu nosem je dol-
ni skofepa vidét laterdlné a septum medialn€. Broncho-
skopista by mél posoudit a rozpoznat pfipadnou deviaci
septa, pritomnost polypli a zhodnotit stav sliznice.

Orofarynx je ventralné vymezen kofenem jazyka, kra-
nidlné a dorzalné se rozklada od mekkého patra po tro-
veil epiglottis. Z laterdlnich stén se vyklenuji tonzily.
Prostor za kofenem jazyka a pted predni st€nou epiglot-
tis pokracuje do valekul, které jsou oddéleny medidlni
glosoepiglotickou plikou. Valekuly jsou ¢astym mistem
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gu predchézi pred vstupem do dolnich dychacich cest.

Priichodnost orofaryngu zjisStujeme pohledem pies ote-

viend usta, je vhodné vyjadfit jeji stav pomoci Mallam-

patiho klasifikace:

* Mallampati I: 1ze snadno vidét mékké patro, patrové
oblouky a uvulu,

* Mallampati II: je vidét po meékké patro a patrové ob-
louky,

* Mallampati III: je vidét po mekké patro,

* Mallampati IV: je vidét pouze tvrdé patro,

* Mallampati IIT az IV a nemozZnost otevfit dsta na vice
nez dva prsty a thyromentélni vzdalenost mensi nez
3 prsty nds upozoriiuji na mozny obtiZny pfistup
do dychacich cest.
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Obr.5.1 Frontdini fez laryngem
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Obr. 5.2 R{zné typy tvarl trachey, pficné fezy; a) cirkuldri trachea u détf, b) dospéli, ¢) dospéld Zena, d) tracheomalacie, e) Casta deformita a deviace
dolnf tfetiny trachey podminénd aortou, f) EDAC, tracheomalacie, g) trachea tvaru pochvy na $avli (sabre sheath trachea, scabbard trachea), h) tracheo-

patia osteochondroplastica, i) tracheomegalie (Mounier-Kuhn(iv syndrom)

Hypofarynx je pokratovanim orofaryngu, je situovan
od roviny epiglottis po vysi krikoidni chrupavky, kde pak
prechézi v jicen. Jeho svalstvo uspofddané ve vrstvach je
zodpovédné za polykani. Traumatizujici intubace muiiZe
zapric€init horni dysfagii. Pod epiglottis je vchod do hrta-
nu, aditus laryngis, po obou strandch prominujiciho aditu
jsou utvoreny vklesliny, recessus piriformis (obr. 5.1).

Larynx je 5-7 cm dlouhy orgdn uloZeny v drovni
obratlii C4, C5 a C6. Jde o komplexni ustroji sestavené
z chrupavek, vaziva a svalli. Endoskopicky pohled na la-
rynx odhaluje epiglottis ventralné a kranidlnég, aryepiglo-
tické fasy oboustranné lateralné se dvéma hrbolky (tuber-
culum cuneiforme a tuberculum corniculatum); vlastni
hlasova $térbina, glottis, je vymezena ventrolaterdlné
vestibuldrnimi plikami a hlasovymi fasami (plicae voca-
les) a dorzalné arytenoidnimi chrupavkami, resp. zadni
komisurou. Pfi naddechu jsou hlasové fasy odtazeny late-
ralné a hlasova §térbina nabyva trojihelnikovitého tvaru,
ptipadné, pfi usilovném dychani, az trapézovitého tvaru.
Pfi vydechu se hlasivky k sobé pfiblizuji. Takovy pohyb
hlasivek je fyziologicky a povoluje snadny pfisun vzdu-
chu do plic i vydech, pficemz je v pribéhu exspiria udr-
Zovan v dychacich cestach tlak vétsi neZ atmosféricky.
Tento mechanismus zabranuje kolapsu dychacich cest, je
tedy generovan pozitivni endexspiracni tlak (PEEP, posi-
tive end-expiratory pressure). Larynx slouZi jako jakysi
jednocestny ventil, ktery reguluje ventilaci (viz obr. 5.1).

Pfi klidném dychéni a Sepotu vidime obraz tzkého
trojuhelniku s vrcholem posunutym dorzalné a bazi
na zadni komisufe, pfi fonaci jsou hlasivky abdukovany.
Maximalni vzdalenost mezi abdukovanymi hlasivkami
¢ini u muzi 19 mm a 12 mm u Zen.

Trachea zacina pod krikoidni chrupavkou hrtanu
v drovni Sestého kréniho obratle a kon¢i hlavni karinou
v urovni ThS. Je dlouhd pfiblizné¢ 10-14 cm. Priblizné
jedna tfetina délky trachey je uloZena extrathorakalné.
Horni limit pro frontalni a sagitalni primér trachey €ini
u muzh 25, resp. 27 mm a u Zen 21, resp. 23 mm. Dolni

limit normy pro priméry v obou rovinich ¢ini 13 mm
u muzd a 10 mm u Zen. Pomér frontalniho a sagitdlni-
ho priméru (resp. ,,$ife a hloubky* trachey) se pohybuje
v rozmezi od 0,6 do 3,0, a priisvit trachey tak nabyva tvar
od gotického po mésicovity. Trachea je vyztuzena 18-24
chrupavcitymi oblouky tvaru podkovy, na 1 cm délky
pripadaji zhruba dva oblouky. Trachealni chrupavky jsou
navzdjem spojeny elastickymi a kolagennimi vazy, zadni
sténu trachey, pars membranacea, tvofi membrana z vazi-
va a hladké svaloviny. Snopce hladkych svalovych bunék
jsou orientovany podéIné i transverzalné a tvoii m. trache-
alis, ktery svym napétim pfispiva k udrZeni tvaru a prisvi-
tu trachey. Aortdlni oblouk naléha na levou sténu trachey
v jeji dolni tfetin€ a nékdy sténu ¢i celou tracheu odtlacuje
doprava. Pti vySetfeni trachey si v§imame vzhledu slizni-
ce vCetné jeji integrity (traumata, infiltrace), posuzujeme
pifipadnou deviaci ¢i kompresi trachey, dale hodnotime
cyklické zmény prisvitu trachey souvisejici s dechovym
cyklem. Tyto zmény musime odliSit od abnormalni re-
dukce priisvitu pfi tracheomalacii ¢i nadmérné dyskinezi
(ventralnim vyklenovani) pars membranacea (obr. 5.2).
Hlavni karina je za normélnich okolnosti ostra, kylu lodi
podobna struktura, orientovana ventrodorzalné€. V pribé-
hu nadechu a vydechu méni svij tvar a rozméry.

Bronchidlni strom. Vedle anatomické nomenklatury
a od ni odvozené Jacksonovy-Huberovy klasifikace re-
flektujici smérovou orientaci segmentarnich bronchi se
pouzivaji klasifikacni schémata numericka (Boydenova,
Yamashitova klasifikace) pfifazujici jednotlivym seg-
mentdrnim bronchtim ¢isla. Vétvenim bronchd hlavnich
vznikaji bronchy lobarni, vétvenim lobarnich segmentar-
ni, jejich dalS§im vétvenim pak bronchy subsegmentarni.
Segmentarni a dalsi bronchy se obvykle vétvi dichoto-
micky, od tohoto pravidla se odliSuje vétveni apikélnich
bronchi obou dolnich lalokd, kde byvaji vidét odstupy tii
subsegmentarnich vétvi. Pfi prvni subsegmentarni bifur-
kaci je ventralni vétev znaCena b, kdezto dorzalni vétev
je vZdy znacena a (obr. 5.3).
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Obr. 5.4 Pohled na larynx; 1— epiglottis, 2 — plica vestibularis, 3 — plica
vocalis, 4 — glottis, 5 — arytenoidni hrboly, 6 — piriformni recesus

Pravy hlavni bronchus zacind bifurkaci trachey
a po 1-2 cm z ného laterdlné odstupuje pravy horni
(lobarni) bronchus, po jeho odstupu pokracuje pradus-
ka jako spojny bronchus, br. intermedius. Pravy hlavni
odstupuje v ostrém thlu priblizné 15-30° od osy tra-
chey a miva primér do 16 mm. Pravy horni bronchus se
obvykle trifurkaci déli na apikalni (B1), dorzélni (B2)
a ventralni (B3) segmentarni bronchus. Apikalni segmen-
tarni bronchus se dé€li na dorzélni (B1a) a ventralni (B1b)
subsegmentarni vétve, stejné je to u zbyvajicich segmen-
tarnich broncht pravého horniho laloku, a obvykle tak
jsou vytvoreny subsegmenty B2a a B3a smétujici dorzal-
né a B2b a B3b ventraln€. Spojny bronchus predstavuje
pokracovani pravého hlavniho bronchu a po 2-3 cm se
vétvi na bronchus pro stfedni lalok (t€Z stfedni bronchus)
a pravy dolni (lobarni) bronchus. Bronchus pro stfed-
ni lalok odstupuje ventralné a v mist€ odstupu ma Casto
oplostély tvar. Po 2-3 cm pribéhu vydava bronchus pro
stfedni lalok obvykle dva segmentarni bronchy: lateral-
ni (B4) a medialni (B5), které se pak vétvi na dorzalni
(B4a, B5a) a ventralni subsegmenty (B4b, B5b). Od-
stup pravého dolniho (lobarniho) bronchu je za normal-
nich podminek vzdy vétsiho kalibru neZ dsti bronchu
pro stiedni lalok a jeho tvar je okrouhly. Velmi Casné se
z pravého dolniho bronchu oddé€luje dorzalné smétujici
apikalni segmentarni bronchus dolniho laloku (B6), tak-
Ze pti umisténi konce bronchoskopu ve spojném bronchu

Obr. 5.5 Trachea. Pars membranacea na obrazku dole, distalné hlavni
karina a vstupy do hlavnich bronchi

pod sebou vidime tii Gsti: ventralné odstup bronchu pro
stfedni lalok, dorzaln€ B6 1. dx. a uprostied nejveétsi usti
odpovidajici zbytku dolniho lobarniho bronchu, ktery
pak vede k bazalnim segmentarnim bronchiim dolniho
laloku pravé plice. Nejdiive se oddéluje mediobazalni
segmentarni bronchus (B7), poté se pokracujici priduska
obvykle vétvi trifurkaci na ventrobazélni, laterobazalni
a dorzobazalni bronchus (B8, B9 a B10).

Levy hlavni bronchus smétuje vice horizontaln€ a dor-
zalné neZ pravy, odstupuje v thlu cca 45° od osy tra-
chey, je 4-5 cm dlouhy a obvykle uzsi nez pravy hlavni
bronchus. D€l se na levy horni a dolni lobarni bronchus.
Levy horni lobarni bronchus ma dvé vétve: proximalné
z néj odstupuje lingularni bronchus, ktery vydava dvé
segmentarni vétve: kranidlni a kaudélni (B4 a B5 1. sin.),
po odstupu linguldrniho bronchu mluvime o vlastnim
hornim bronchu, ktery vydava ventralni segmentarni
bronchus (B3) a apikodorzalni bronchus (B1+2 1. sin.).
Namisto apikodorzalniho bronchu mohou byt vytvoreny
samostatny apikédlni (B1) a dorzalni (B2) segmentarni
bronchus. Levy dolni lobarni bronchus se vétvi obdob-
né jako pravy dolni s tim, Ze mediobazalni segmentarni
bronchus (B7 1. sin.) je nalézadn pouze u jedné tietiny
lidi. Levy bronchidlni strom tak miiZe mit 8—10 segmen-
tarnich bronchti.

Dopliiujici obrazova dokumentace viz obr. 5.4-5.14.
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Obr. 5.6 Dolni trachea. Pars membranacea na obrdzku dole, hlavni
karina je ostrd, levy a pravy hlavni bronchus na obrdzku vlevo a vpravo.
Na sliznici malé mnoZstvi zpénénych seréznich sekretd

ODCHYLKY VE VETVENi BRONCHIALNIHO STROMU

Pfedchozi popis vystihl nej¢astéji nalézané vétveni bron-
chidlniho stromu, v nasledujicim uvadime nejcastéjsi od-
chylky jako varianty normy. Apikalni segmentarni bron-
chus pravého horniho laloku (B1 L. dx.) miiZe odstupovat
samostatné v rizné vzdélenosti od tsti B2 a B3 I. dx.
Vzicné jsou jeden ze segmentd €i rovnou dva segmenty
pravého horniho laloku ventilovany bronchem odstupuji-
cim z trachey nad trovni hlavni kariny. V pfipadé tohoto
tzv. trachealniho bronchu je pak pravy horni lobarni bron-
chus v ocekavané pozici nalézan uzsi, s mensim poctem
segmentarnich vétvi. Pomérné ¢asto je namisto trifurkac-
niho vétveni pravého horniho lobarniho bronchu nalezena
bifurkace (dichotomické vétveni) ¢i tetrafurkace. Nekdy
se levy horni lobarni bronchus vétvi pfimo na tfi seg-
mentarni bronchy, ¢astéjsi variantou normy v této Casti
bronchidlniho stromu vlevo je v§ak ponékud separovany
odstup ventralniho segmentarniho bronchu levého horni-
ho laloku (B3 1. sin), tj. mimo vlastni horni bronchus.
Ve vzacnéjsich pripadech vlastni horni bronchus odstupu-
je samostatné a vice proximalné ptimo z levého hlavniho
bronchu, ktery se nasledné §tépi na vétev zasobujici lingu-
lu a levy dolni lobarni bronchus. Velmi vzacné mtize byt
nalezen pridatny slep€ koncici bronchus cardiacus dexter
odstupujici z medidlni stény spojného bronchu, vedouci
smérem k perikardu. Jeho nilez mliZze vysvétlovat reci-

Obr. 5.7 Pohled do pravého hlavniho bronchu; a — vstup do pravého
horniho bronchu, b — spojny bronchus

divujici hemoptyzy ¢i opakované infekty, ve vétSing pfi-
padi je vSak tento aberantni bronchus asymptomaticky.

Castou variantou normy v pravém i levém bronchial-
nim stromu je pritomnost subapikalnich broncht, tj.
bronchtl odstupujicich pod drovni vlastnich apikalnich
segmentarnich broncht dolnich laloki (B6), které v téch-
to piipadech maji obvykle vytvoreny pouze dva subseg-
menty. Pfidavné bazalni segmentéarni bronchy jsou také
pomérné Casté. Apikalni segment pravého dolniho laloku
muzZe byt ventilovan dvéma segmentirnimi bronchy, pfi-
¢emz jeden z nich odstupuje nad druhym pod drovni od-
stupu bronchu pro stfedni lalok. I vlevo mlize byt vytvo-
fen odstup mediobazalniho segmentarniho bronchu (B7
L. sin.), ventrobazalni segmentarni bronchus (B8 1. sin.)
je v téchto pfipadech obvykle tenciho prisvitu. Vpravo
zase odstup B7 nemusi byt nalezen.

Bronchoskopista musi byt pfipraven i na jiné odchyl-
ky v anatomii bronchidlniho stromu vétsiho ¢i mensiho
klinického vyznamu. Jednou z nich je napfiklad situs vis-
cerum inversus v ramci Kartagenerova syndromu. Casté
jsou anomalie ¢i deformity bronchidlnich a trachealnich
chrupavek, které jednak davaji vznik prominencim vy-
¢nivajicim do bronchidlniho stromu, krytym normalni
sliznici, jednak podmifiuji zménu obvyklého tvaru pri-
fezu dychacich cest.
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Obr. 5.8 Pravy hornf bronchus se obvykle trifurkaci déli na apikainf (B1),
dorzaIni (B2) a ventrdlni (B3) segmentdmni bronchus. V popfedi rozsifené
dsti hlenové z1azky

STRUKTURA TRACHEOBRONCHIALNI STENY
Chrupav¢itd vyztuha stény dychacich cest je nekomplet-
ni, chrupavky netvofi celé prstence, ale v tirovni trachey
oblouky. Dorzélni sténa trachey, pars membranacea, je
sloZena z hladkych svald jak spojujicich volné konce
chrupavdcitych oblouki, tak probihajicich longitudinalné
(m. trachealis). Smérem do lumen je tato hladkosvalova
vrstva vystlana svazky elastickych vlaken, které podmi-
luji vznik podélnych slizni¢nich fas pozorovatelnych zde
pfi bronchoskopickém vySetfeni. Pars membranacea se
pfinddechu rozpind a prasvit trachey nabyva vice kruho-
vitého tvaru, pti vydechu se vyklenuje ventralng, prasvit
trachey je redukovén a jeho tvar pripomind ledvinu. Pii
vySetfeni v celkové anestezii nemuseji byt tyto zmény
napadné. Normalni nalez je nutné odlisit od nadmérného
dynamického kolapsu dychacich cest (t¢Z EDAC, exces-
sive dynamic airway collapse), kdy dochazi pfi intakt-
nich chrupavkach k vyrazné protruzi pars membranacea
ventralné a vyznamné redukci priisvitu o vice nez polovi-
nu. K patologické dynamické redukci prisvitu dychacich
cest (DC) dochézi i z diivodu insuficience chrupavek, pii
tracheobronchomalacii, pficemZ je popsano n€kolik va-
riant té€chto postiZzeni (viz obr. 5.2).

Vice perifern€, v hlavnich a lobarnich bronSich, za-
¢ina byt chrupavcitd a membrandzni sloZka bronchidlni
stény uspofddana nahodile. Z chrupavcitych obloukt se
stavaji ndhodné se vyskytujici platy ¢i prouzky obepi-

Obr. 5.9 Spojny bronchus, distaIni dsek; a — odstup bronchu pro stfedni
lalok, b — pravy dolni bronchus, z néhoz dorzdInim smérem odstupuje
apikalni segmentdrni bronchus (B6)

najici nekompletné bronchy. Pars membranacea s lon-
gitudinalnimi slizni¢nimi fasami pfestupuje z trachey
do hlavnich i lobarnich bronchli a smérem do periferie
se zuZuje a vytraci a snopce hladkych svall a vazivo-
vych vlaken vystylaji cely obvod bronchu ve stejné mife.
Longitudindlni fasy jsou pak nalézany po celém obvodu
pradusky a prerusovany pri¢nymi vyklenutimi, ktera jsou
podminéna vmezefenymi bronchidlnimi chrupavkami.
Tato transformace je obvykle kompletni na tirovni lo-
barnich a segmentarnich bronchi. Proto jakékoli zmény
hladkosvalové a vazivové komponenty, jejich kontrakce
¢i ochablost, vedou v této etazi dychacich cest k jejich
koncentrickému ziZeni.

BRONCHIALNI SLIZNICE A SEKRET V DYCHACICH
CESTACH

Vzhled sliznice dychacich cest je ovlivnén fadou faktor,
nejen interindividudlnimi rozdily a vlastnimi odchylkami
od normy, ale i typem pouZitého osvétleni, jeho intenzi-
tou, pocitacovou Upravou obrazu a monitorem v pripadé
pouZziti videobronchoskopu. V bilém svétle se sliznice
jevi jako bledé rizova a prosvitajici cévky utvareji jem-
nou sit dobie zfetelnou zejména na hlavni karin€ a v hlav-
nich bronSich. Normalni tracheobronchialni sliznice se
po osvitu leskne, vyrazné;jsi odlesky vznikaji na rovnych
hladkych ploskach umisténych kolmo k paprskiim svétla
napf. na sekundarnich karinich a nékdy zamezuji tyto
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Obr. 5.10 Pravy dolni bronchus, pod odstupem B6 I. dx. Nejdfive se
oddéluje mediobazdIni segmentdrni bronchus (B7), poté se pokracujici
priiduska obvykle vétvi trifurkaci na ventrobazalni, laterobazalnf a dorzo-
bazéIni bronchus (B8, B9 a B10)

odlesky detailnimu zobrazeni téchto oblasti. Problém
muzZe byt obvykle vyfeSen snizenim intenzity svételného
zdroje a zménou umisténi konce bronchoskopu. Normal-
ni sliznice a submukdza vytvafeji tenkou vrstvu presné
kopirujici kontury dalSich ¢asti tracheobronchidlni stény,
takZe je moZné dobie rozeznat kontury chrupavek, usti
hlenovych Zlazek a i jiné zmény v tracheobronchiélni
sténé. Tlakem endoskopu ¢i instrumentaria 1ze snadno
vyvolat lokalni hyperemii, podslizni¢ni petechie az ek-
chymozu, ¢i dokonce drobné slizni¢ni krvaceni. Na tento
fakt musi byt pfi hodnoceni vzhledu sliznice pomysleno
a vzhled intaktni sliznice si musi bronchoskopista dopfe-
du zapamatovat. Je tfeba sliznici hodnotit jiz v pribéhu
zavadéni bronchoskopu. Déle je nutné védét, Ze vznik
téchto mikrotraumat miZe byt zpisoben i kaslem.

Lesk sliznice je podminén pfitomnosti tenké vrstvy
tekutiny, v niZ se pohybuji fasinky epitelidlnich bunék.
Jako normalni nélez je akceptovatelnd pfitomnost malé-
ho mnoZstvi prihledného hlenu. Pfi hodnoceni mnozstvi
sekretd je tfeba vzit v Givahu, Ze néktefi nemocni, zejmé-
na po lokélni anestezii hrdla, aspiruji sliny, a mnoZstvi
sekretll se tak miZe zdat zvySené. Pokud je k docileni
dobré vizualizace dychacich cest nutné sekret odsavat,
jedna se uz obvykle o nélez patologicky, podminény bud
hypersekreci, nebo stagnaci (mukostazou). Usti hleno-
vych Zlazek jsou pozorovatelna jako drobné tizké pro-
hlubné obvykle v misté prechodu tracheobronchidlnich

Obr. 5.11 Levy hlavni bronchus, proximdini dsek. Priiduska je 4—5 cm
dlouhd a obvykle uzsi nez pravy hlavni bronchus

chrupavek v dorzélni sténu trachey a bronchd, na poste-
romedidlni stén€ obou hlavnich broncht tésné pod hlavni
karinou a na spodni st€né obou hornich lobarnich bron-
chii. U star§ich osob je zase obvykla atrofie submukézy
podmitiujici zvyraznéni slizni¢nich zdhybti mezi jednot-
livymi chrupavkami, hlavni a sekundarni kariny vykazuji
,,0strejsi reliéf.

ANATOMICKE POMERY V OKOLI VELKYCH DYCHACICH
CEST

Znalost anatomickych vztahii mezi dychacimi cestami
a velkymi cévami i dalSimi orgdny mediastina je nutna
jak v diagnostické, tak hlavné v intervenéni broncholo-
gii. Jeji vyznam narlista zejména rozSifenym vyuZivanim
perbronchialni punkce a endoskopickych interven¢nich
metod. V nasledujicim pfehledu jsou zminéna nejduile-
Zit&jsi fakta.

Zadni sténa trachey naléha na jicen. Aortalni oblouk
se priklada zpredu na tracheu v jeji dolni tfetiné z levé
strany a pokraCuje kolem levé stény trachey, ¢imz v této
lokalité podminiuje snadno endoskopem uvniti' trachey
viditelnou pulzujici vkleslinu. Horni duta Zila probiha
ventralné vpravo od distdlni tfetiny trachey, v. azygos
do ni usti poté, co obejde shora pravy plicni hilus. Pravé a.
pulmonalis leZi bezprostfedné ventraln€ od pravého hlav-
niho bronchu a horniho lobarniho bronchu v misté jeho
odstupu. Cast aortalniho oblouku a leva a. pulmonalis
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Obr. 5.12 Levy hlavni bronchus, distdIni tsek; A — levy horni bronchus,
B — levy dolni bronchus, VHB — vlastni horni bronchus, Li — linguldmi
bronchus, B6 — apikdini segmentdrni bronchus dolniho laloku vlevo
(B6 1. sin.), b — pokracovdni levého dolniho bronchu, vede k segmentdr-
nim vétvim levého dolniho laloku

Obr. 5.13 Levy homi bronchus; YHB — vlastni horni bronchus, jeho vét-
ve jsou ventrdIni segmentdmi bronchus (B3) a apikodorzaini bronchus
(B1+21. sin.), Li — linguldrni bronchus, vétvi se na B41. sin. — kranidlni
segmentdmi bronchus — a BS5 1. sin. — kauddIni segmentdrni bronchus

linguly

Obr.5.14 Levy dolnf bronchus, pod odstupem B6 1. sin. Priiduska se zde
obvykle vétvi trifurkaci na ventrobazdIni, laterobazélni a dorzobazalni
bronchus (B8, B9aB101.sin). B7 chybi. Na laterdIni sténé bronchu drobné
petechie po instrumentaci

zase probihaji v blizkosti levého hlavniho bronchu. Cast
mediastindlnich a hilovych lymfatickych uzlin je uloZena
v bezprostfednim okoli velkych dychacich cest a pfi bio-
psii je dosaZitelna perbronchialni punkci (obr. 5.15) (viz
kap. 16 Transbronchidlni punkce). Pfi pfistupu na pra-
vostranné hilové uzliny bez pouZiti endobronchialniho
ultrazvuku musime pamatovat na vztah pravé pulmonal-
ni arterie a ventrdlni stény pravého hlavniho i pravého
horniho bronchu a tuto lokalitu vynechat. Stejné tak pii
nenavigované punkci subkarinalnich uzlin z pochopitel-
nych divodl Setfime ventralni tfetinu hlavni kariny.

RADIOLOGICKE VYSETRENI PRED BRONCHOSKOPI|

Abnormalni nalez na zobrazovacim vySetfeni hrud-
niku byva Casto indikaci k bronchoskopii. Je pouze
malo situaci, kdy provadime bronchoskopii bez pred-
choziho radiologického vySetieni, pfikladem mutZe byt
anamnesticky jasna aspirace stravy, nebo provadime-li
bronchoskopii za ucelem zajisténi dychacich cest endo-
trachealni rourkou. PoZadavek na rozsah radiologického
vySetieni se fidi indikaci, za minimum pied diagnostic-
kou bronchoskopii povazujeme provedeni snimku hrud-
niku v pfedozadni a bo¢né projekci. Patologické nalezy
je tfeba pred zahajenim vySetfovani lokalizovat do jed-
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v. brachiocephalica sinistra;
V. cava superior

pravy horni
bronchus

levy hlavni
bronchus

v. azygos

Obr.5.15 Orgény mediastina

notlivych lalokd a optimalné do segmentii. V ptipadech,
kdy je endoskopicky nalez normdlni, pak provadime
odbéry pomoci hluboké aspirace cévkou, kartackem,
transbronchialni biopsii i jinou technikou z mist, kam
endoskop nedohlédne. Je nezbytné, aby si bronchoskopi-
sta dokdzal predstavit, jak se promitaji laloky, segmenty
a bronchy jak na rtg hrudniku, tak pfi CT vysetfeni (obr.
5.16). Skiaskopii v pribéhu vySetfeni 1ze vyuZit jak pfi
diagnostické bronchoskopii (néstfik transbronchidlni bi-
opsie, transbronchialni kryobiopsie), tak pfi bronchosko-
pii intervencni (napf. implantace nékterych typi stentl).
Pouziti skiaskopie je nutné pred kazdym zékrokem dobie
zvazit, ne vZdy vyvazuje prinos této metody jeji radiacni
zatéz. Radiologické vySetieni po bronchoskopii prova-
dime ke zhodnoceni efektu ndmi provedené intervence
(reventilace po odsati zatek ¢i dilataci bronchu, zavedeni
tracheobronchidlnich stentd apod.), nebo pokud pomys-
lime na komplikace (pneumothorax po transbronchialni
biopsii a kryobiopsii).

UROVEN AORTALN[HO
OBLOUKU

UROVEN ODSTUPU PRAVE
PLICNI TEPNY

& &
$1;

UROVEN HLAVNI KARINY

&

UROVEN SRDECNiCH
] KOMOR

Obr.5.16 Plicnf segmenty pfi CT vy3etfenf; latinskd nomenklatura analogickd s obr. 5.3
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Martina Vasdkovd

Rozsah a typ pripravy pacienta pied bronchoskopii za-
visi pfedev§im na typu zakroku, ktery planujeme, zda
je bronchoskopie akutni, ¢i pfedem planovana a zda ma
pacient komorbidity.

Pokud se jedna o urgentni bronchoskopii s terapeu-
tickym zdmérem, a to hlavné vynéti ciziho télesa, loka-
lizaci a zastavu krvaceni ¢i bronchoskopem asistovanou
intubaci, pak v podstaté nejsou zZadné kontraindikace.
Vzhledem k urgentnimu stavu musime zjistit pouze aler-
gii na lokélni anestetika a v pfipad¢€ krvaceni odebrat pa-
cientovi krev na zji§téni krevni skupiny a objednat i krev
do rezervy, jedna-li se o masivni krvaceni. ZjiStujeme,
zda je pacient na trvalé antikoagulacni ¢i antiagregacni
1é¢bé, a pokud ano, pak se snaZime vyvarovat i béhem
urgentniho vykonu zakrok s vysokym rizikem krvaceni
(transbronchidlni punkce a transbronchiélni biopsie ¢i
kryobiopsie, dilatace balonkem, desobliterace laserem ¢i
mechanickd). Pfi trombocytopenii miZeme podat prevod
destickového koncentratu a k okamzité korekci koagula-
ce mrazenou plasmu, pokud je to nutné.

Tabulka 6.1 Kontraindikace neurgentni bronchoskopie

Typ kontraindikace Jednotlivé situace

Pokud jde o bronchoskopii odloZitelnou, pldnovanou,
at diagnostickou, nebo terapeutickou, pak by mél byt pa-
cient pfedem vySetien, abychom méli zakladni informace
0 jeho zdravotnim stavu a mohli zvolit vhodnou pfipra-
vu. Kontraindikacemi ¢i divody pro odloZeni vykonu
pak jsou soucasny nebo v nedavné dobé probehly srdecni
infarkt, zdvazna hypotenze nebo hypertenze, bradykardie
nebo tachykardie, exacerbace astmatu nebo chronické ob-
struk¢ni plicni nemoci, téZk4 hypoxemie a Zivot ohrozuji-
ci arytmie. Jestlize planujeme kromé aspekce i invazivni
odbéry materidlu, pak musime odlozit vykon a provést
naleZita opatfeni, pokud ma pacient zdvaznou poruchu
koagulace krve, primarni nebo sekundarni. Obvykle to
byva v pfipadé pacientl s antikoagulacni a antiagregacni
(protidestickovou) 1écbou nebo u pacienti hematologic-
kych s primarni nebo sekundarni trombocytopenii. Vy-
znamnd porucha koagulace byva i u pacientd s rendlnim
selhdnim, a to v disledku trombocytopatie (tab. 6.1).

Opatieni

Onemocnénf srdce
Onemocnéni plic
a respiracnf insuficience

Poruchy koaqulace

Renadlni insuficience

nestabilni angina pectoris, infarkt myokardu v poslednich
6 tydnech, dekompenzované srde¢ni selhani; Zivot
ohrozujici arytmie

akutni exacerbace astmatu nebo chronické obstrukcni
plicni nemaodi, respiracni insuficience pa0, < 8 kPa nebo
0, sat <90 % pfi Fi0, > 50 %

protidestickova Iécha (klopidogrel aj.) poslednich 5 dnti,
LMWH poslednich 12 hodin, pocet trombocytti v periferni
krvi < 50 000/mm?; INR > 1,3 nebo prodlouzeny aPTT

kreatinin > 200 pmol/I

bronchoskopii odsunout do doby 6 tydn od infarktu
myokardu, kompenzovat kardialni selhdni, efektivné lécit
arytmii

|écit akutni exacerbaci, dosdhnout zmiménf respiracnf
insuficience feSenfm vyvoldvajici pficiny a symptomaticky
(kyslik)

prevedeni antikoagulacni 1écby na LMWH — rdno pred
vykonem pak LMWH jiz nepodat; protidestickovou Iécbu
vysadit 5 dnf pfed vykonem, v pfipadé trombocytopenie
podat trombocytdmi ndplavy

pokud mozno se vyhnout invazivnim procedurdm,

v pifpadné invazivnich odbérli mit nachystdna k poddnf
hemostyptika (terlipresin)
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VYSETRENI PACIENTA PRED BRONCHOSKOPII

V LOKALNI ANESTEZII

Bronchoskopie bez interven¢nich zékrokt a invazivnich
odbéri:

Komplexni vySetteni s dirazem na anamnézu akutniho
srde¢niho infarktu a srde¢niho selhani, renalni insufi-
cienci a antikoagulacni a antiagregacni 1écbu.
Anamnéza alergie na lokdlini anestetika (trimekain) —
pokud ano, zvaZzit koZni test s bupivakainem a lokalni
anestezii s bupivakainem pii jeho negativité, pokud
alergie na vSechna lokalni anestetika, nutna celkova
anestezie.

Zadopredni a bocny skiagram hrudniku, pripadné CT
hrudniku dle planovaného vykonu.

Neni nutny prevod z warfarinu na LMWH, neni nutné
vysazeni antikoagulacni a protidestickové 1éCby.

Bronchoskopie s interven¢nimi zakroky ¢i invazivnimi
diagnostickymi odbéry:

VSe jako vyse, avSak nutny prevod z warfarinuna LMWH
a vysazeni protidestickové 1é¢by — viz tab. 6.1.

VYSETRENI PACIENTA PRED BRONCHOSKOPII
V CELKOVE ANESTEZII

Komplexni vySetieni zejména s ohledem na pfipadny
infarkt myokardu a srde¢ni selhani, renalni insuficien-
ci a antikoagulacni a antiagregacni 1écbu.

Anamnéza alergie na lokdlni anestetika (pti vykonu
v bdélé sedaci, kdy neni zcela potlacen kaslaci reflex,
miZe byt nutné aplikovat jesté lokéalni anestetika) —
v piipadé alergie volime klasickou celkovou anestezii.
Zadopredni a bocny skiagram hrudniku, pripadné CT
hrudniku dle planovaného vykonu.

Interni predoperacni vySetreni, laboratorni odbéry
— zékladni biochemické a hematologické parametry,
parametry koagulace, EKG (maximalni stafi vysledka
3 tydny, pokud se stav pacienta za tu dobu nezménil).
Pokud ma pacient podstoupit rigidni bronchoskopii,
pak si v§imame patologickych stavl ¢i anatomickych
parametrq, které by zavedeni rigidniho bronchoskopu
ztizily ¢i znemoznily — drazy s nestabilitou kréni pa-
tefe, Bechtérevova nemoc, nddory dutiny ustni apod.

OPATRENI BEZPROSTREDNE PRED BRONCHOSKOPIi

Kontrolujeme pacientiiv aktudlni stav, alergie a pfi-
padné koagulacni parametry z karty ¢i chorobopisu.

Kontrolujeme, zda je pacient nala¢no — alespoti 6 hodin.
Kontrolujeme, zda byl pacient informovan o zakroku
a zda podepsal informovany souhlas. Pokud ne, zno-
vu pacienta informujeme o mistni anestezii (o tom,
Ze bude mit po prvnich vstficich nauzeu, Ze bude mit

pocit knedliku v krku a Ze se pfi prvni aplikaci do ob-
lasti hrtanu rozkasle), o zakroku a jeho pfipadnych
komplikacich a nechame jej souhlas podepsat.
Upozornime pacienta, Ze po vykonu nebude smét
2 hodiny jist ani pit.

Pacienta upozornime na mozné ptiznaky nezadoucich
ucinkil a komplikaci vykonu (zvySené télesné teploty,
pneumothoraxu a hemoptyzy) a vyzveme jej, aby se
v pfipadé pfiznakd pneumothoraxu a v piipadé he-
moptyzy neprodlené dostavil.

S pacientem komunikujeme vlidné a vstficn€. SnaZi-
me se, aby pacient pristupoval k vykonu nami uklid-
nény a spolupracujici.

Poucime pacienta, jak ma béhem vykonu tlumit nu-
ceni na kaSel, pokud nastane (dychat mélce a volnou
rukou, na které neni napojen pulzni oxymetr, si tlacit
na dolni ¢ast hrudniku a epigastrium).
Zkontrolujeme, zda ambulantni pacient, jemuZ planu-
jeme aplikovat nitroZilné sedativa, mé s sebou pouce-
ny doprovod.

U pacientd na dlouhodobé antikoagulacni 1é¢bé zkon-
trolujeme, zda byla provedena opatieni v zavislosti
na typu vykonu (viz vyse).

Cilené se tiZeme na alergii na lokalni anestetika —
pokud je alergie na trimekain, miZeme po koZnim
testu s bupivakainem, pokud je negativni, pouZit bu-
pivakain.

V pripad€ vykonu v celkové anestezii kontrolujeme
interni prfedoperacni vySetfeni a laboratorni nalezy.
Rizikové pacienty s plicnim onemocnénim s respi-
racni insuficienci, kardiaky s nedobrou kompenzaci
a pacienty v nedobrém stavu z jinych pricin pfipojime
k monitoru saturace a pulsu jiz pfed mistni anestezii,
jinak pacienty monitorujeme aZ béhem samotné bron-
choskopie.

Vyzveme pacienta, aby si vyiial zubni protézu, v pifi-
padé planovaného pouZiti elektrokoagulace se tdZeme
na kovové Sperky, které musi byt pfed vykonem snaty.
V pfipadé kovovych ndhrad nitrotélnich, nesnimatel-
nych, elektrokoagulaci neprovadime.

MEDIKAMENTOZNI PRIPRAVA PACIENTA PRED
BRONCHOSKOPIi
» Pfed bronchoskopii aplikuje sestra ptipadné dle indi-

kace lékafe atropin 1 ampuli (30 minut pfed zédkro-
kem) do svalu.

Pokud je to nutné nebo vyZzaduje-li to vykon — invaziv-
ni vykon nebo stav pacienta (vysoké emocni napéti,
strach, neklid), aplikuje sestra pod dohledem lékare
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intraven6zni sedativa — benzodiazepiny, pfipadné
opioidy (viz kap. 7 Anestezie v bronchologii).

V ptipadé€ nauzey a vyrazného davivého reflexu poda-
vame pred bronchoskopii v lokalni anestezii nitroZilné
antiemetika.

PECE O PACIENTA PO BRONCHOSKOPII
* Pokud se jednalo o bronchoskopii v mistnim umrtve-

ni, bez podani sedativ, a nebyly provadény invaziv-
ni vykony (zejména transbronchidlni biopsie), mize
pacient odejit bezprostfedné po vykonu, s poucenim
o nutné délce la¢néni a o navratu v pripadé komplikaci
(viz vyse).

Pokud se jednalo o bronchoskopii v mistnim umrt-
veni, s podanim sedativ, pacient setrvava 2 hodiny
po vykonu jesté na oddéleni, optimalné na lehatku
(dospévaci mistnost, ambulance), pak miiZe pacient

odejit v doprovodu poucené osoby, s upozornénim
na nutnost navratu v ptipadé komplikaci (viz vyse).
Pokud se jednalo o bronchoskopii v mistnim umrtve-
ni, bez podani sedativ, ale s provedenim invazivniho
vykonu (zejména transbronchidlni biopsie), pacient
setrvava obvykle 1 hodinu po vykonu jesté v cekar-
né a pak odchazi s poucenim o nutné délce lacnéni
a o ndvratu v pfipadé komplikaci (viz vyse).

Po bronchoskopii v celkové anestezii pacient setrvava
do druhého dne na liZkovém oddéleni.
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Martina Vasdkovd

Fibrobronchoskopie je nejrozsifenéjsi a zakladni bron-
choskopickou metodou. Patii téZ mezi zdkladni vysSet-
fovaci metody v pneumologii s minimélni invazivitou
a maximalni vytéZnosti. Fibrobronchoskopie byla poprvé
predvedena Ikedou v roce 1967 a od té doby se vyznam-
né rozvinula a umoZnila fadu novych diagnostickych
a lécebnych moznosti. Indikace fibrobronchoskopie je
zminéna v jednotlivych kapitolach ¢asti II. Diagnosticka
bronchologie a III. Terapeuticka bronchologie. V této ka-
pitole pojednavame o technickych néleZitostech a sche-
matickych aspektech fibrobronchoskopického vySetieni.

VOLBA TYPU FIBROBRONCHOSKOPU DLE
PLANOVANEHO ZAKROKU

Pro fibrobronchoskopie mame dostupnou celou fadu pfi-
stroji, které se lisi primérem distilniho konce a kvalitou
zobrazeni. Stale vyraznéjsi priklon je k pouziti video-
bronchoskopt oproti klasickym fibrobronchoskoptim,
nebot vyhodou videobronchoskopti je prehledné a zvét-
Sené zobrazeni bronchidlniho stromu a jeho patologii
na monitoru. Vyhodou fibrobronchoskopu vSak ziistava
jeho snadna prenosnost, na rozdil od videobronchoskopu.
Dale pak ndm riizné kvalitativni typy zobrazeni umozZiiu-

ji pfesnéjsi zobrazeni nékterych slizni¢nich abnormalit,
jako jsou kuptikladu prekancer6zy (NBI, AFI — viz kap.
19 Autofluorescencni bronchoskopie).

Stran priiméru distdlniho konce fibrobronchoskopu
rozliSujeme pristroje na standardni a tenké. Tenké fib-
roskopy (3,1-3,8 mm na distalnim konci) jsou vhodné
i pro vySetfeni malych déti, vySetfeni t€snych stendz
a asistovanou intubaci i tenkymi endotrachedlnimi rour-
kami. Standardni §itky fibrobronchoskopi a videobron-
choskopt se pak pohybuji mezi 4,9 a 6,3 mm a poskytuji
§itku pracovniho kandlu az 3,2 mm. Fibrobronchoskop
s vétsim primérem distalniho konce zpravidla volime
v situaci, kdy predpokladdme nutnost zavadéni SirSich
akcesorii, 1 kdyZ pro rizné typy kanald existuji specidlni
sady akcesorii. Tenci bronchoskop se hodi v situaci, kdy
potiebujeme vizualizovat distaln€jsi patologické nalezy,
pripadné potiebujeme zavést fibrobronchoskop do rigid-
niho tubusu spolu s instrumentariem, kupiikladu zava-
décem stentu ¢i rigidnimi kle$témi, pro pfimou kontrolu
spravného zavedeni stentu ¢i jeho repozici.

Pro dosazeni nékterych Casti bronchialniho stromu je
dulezity dostatecny ohyb distdlniho konce ptistroje. Roz-
sah ohybu distalniho konce video-/fibrobronchoskopu je

Obr.8.1 Fibrobronchoskop a videobronchoskop, zndzorenéni ohybu distéIni ¢asti; a) hlavice fibrobronchoskopu, b) ohyb distalni ¢asti fibrobronchoskopu
doleva, ) ohyb distaIni ¢asti fibrobronchoskopu doprava, d) hlavice videobronchoskopu, e) ohyb distaIni ¢asti videobronchoskopu doleva, f) ohyb distal-
ni ¢asti videobronchoskopu doprava
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na jednu stranu mens$i neZ na druhou a standardné dosa-
huje 180° a 130° (obr. 8.1). Novéjsi pristroje jsou schop-
ny ohybu az 210°, ptipadné miZe byt jeste pfidana rotace
distalniho konce 120° doprava a doleva. VEtsi flexibilita
distalniho konce je nipomocna obvykle k dosazeni B1,2
vlevo, ziidkakdy i jinych lokalizaci, kde je ztiZen pfistup
pozanétlivymi ¢i poopera¢nimi deformitami.

KDO MUZE PROVADET FIBROBRONCHOSKOPII
Fibrobronchoskopie je zdkladnim diagnostickym vyset-
fenim v pneumologii. Lékat se specializovanou zpisobi-
losti v oboru pneumologie a ftizeologie ma byt v rdmci
specializacni pfipravy vyskolen v zdkladni diagnostické
fibrobronchoskopii. Z ostatnich odbornosti, a to obvyk-
le v urgentnich pfipadech za tcelem odsati a zakladni
diagnostiky, provadéji fibrobronchoskopii po vyskoleni
1ékati oboru anesteziologie a resuscitace a oboru otori-
nolaryngologie.

SCHEMA VYSETRENI VIDEO-/FIBROBRONCHOSKOPEM
Bronchoskopické vySetieni musi byt systematické, aby-
chom nepfehlédli Zadnou z patologii ¢i anatomickych
odchylek laryngu ¢i bronchiédlniho stromu.

Fibrobronchoskop zavadime tsty nebo nosem, pii za-
vadeéni sty pouzivame ochranny protiskus, ktery vklada-
me mezi zuby pacienta. Pfi zavadéni fibrobronchoskopu
si miZzeme pomoci tim, Ze asistent pacientovi na chvili
uchopi $picku jazyka a vytahne jazyk z ust. Pfi zavadé-
ni pfistroje nosem si vybirdme vZdy Sirsi nosni priduch
a ten musime mistné znecitlivét (viz odd. 7.1 Mistni
anestezie a sedace pacienta).

Pfi aspekci postupujeme od dutiny ustni pfes hltan,
hrtan, hlasivky, pfes tracheu az postupné po obé ¢ésti
bronchidlniho stromu. Pfi pfistupu do bronchialniho stro-
mu se nejprve vénujeme nepostizené strané a pak pre-
chizime na stranu, kde ocekdvame patologické zmény.
Obvykle postupujeme od hornich broncht k dolnim.

Schéma aspekce dychacich cest:

1. Pfi aspekci hodnotime nejprve viditelné patologické
zmény dutiny Ustni a hltanu, jsou-li pfitomny.

2. Pak prechazime k hodnoceni hrtanu, kde si v§imame
symetrie fas, tvaru a uloZeni hlasovych fas a jejich
pohyblivosti (vyzveme pacienta k fonaci). Hlasivka,
ktera se nehybe a je v tzv. stfednim (kadaveréznim)

Obr. 8.2 Chronickd posttraumatickd paréza levé hlasivky

postaveni, svéd¢i pro postiZeni n. recurrens na stejné
strané. Pfi fonaci se k ni norméalné inervovana zdrava
hlasivka pfimyka pres stfedni ¢aru. Nékdy mizeme
pozorovat i paradoxni pohyb hlasivek (PVCM, para-
doxical vocal fold motion). Za normalnich okolnosti
se totiz hlasova §térbina otevird pfi nadechu (abdukce)
a zavira pti vydechu, polykani ¢i fonaci (addukce). Pa-
radoxni pohyb hlasivek mlize zptsobit poruchu feci,
dusnost, stridor az respiracni selhdni.

. Déle prostupujeme do trachey, kde posuzujeme Sifi

prasvitu a pfipadné patologické 1éze na sliznici, tra-
cheu pro tyto tcely délime na horni, stfedni a dolni
tfetinu a na chrupavcitou a membrandzni ¢ast. V§i-
mame si 1 hybnosti membran6zni ¢asti a piipadnych
deformit chrupavcité ¢asti (dyskineze, malacie).

. Déle pozorujeme oblast kariny, zda neni rozSifena ¢i

dekonfigurovana.

. Provadime aspekci bronchidlniho stromu, a to nejprve

na strané, kde nepredpokladame patologii, a aZ pak
na strané, kde patologicky nélez ocekavame. Kromé
prisvitu bronchid v dohledu optiky posuzujeme i §ifi
hieben®i mezi lobarnimi a segmentarnimi bronchy.

. Posuzujeme vzhled sliznice a mnoZstvi a konzisten-

ci sekrece, pripadné, pokud jde o krvaceni, urujeme
zdrojovy bronchus. V oblasti hrtanu pak hodnotime
znamky moZného extraezofagealniho refluxu.

Instruktivni video » http://maxdorf.cz/video/533-0



9  ZAKLADY RIGIDNi BRONCHOSKOPIE

Martina Vasdkovd

Rigidni bronchoskopie mé za sebou jiz vice nez 100 let
historie. Poprvé ji uskutecnil a pfedved] Gustav Killian
na 5. setkani laryngoskopické spolecnosti v Heidelbergu.
Az do 70. let 20. stoleti se pak stala rigidni bronchosko-
pie jedinou metodou pfimé vizualizace dolnich dycha-
cich cest. Bronchoskopie se provadéla rigidnimi tubusy
raznych primérd dle véku a konstituce vySetfovaného.
Tubusy pak byly doplnény pfimymi optikami nebo opti-
kami Sikmymi dle bronchd, které chtél vySettujici vizua-
lizovat. Do dnesnich dnil se rigidni bronchoskopie zacho-
vala hlavné pro intervencni zakroky, at uz diagnostické,
nebo 1écebné. V této kapitole se budeme vénovat tech-
nickym aspektiim rigidni bronchoskopie, indikace jsou
uvedeny v jednotlivych kapitolach ¢asti II. Diagnosticka
bronchologie a III. Terapeuticka bronchologie.

VOLBA TUBUSU A OPTIK PRO PLANOVANA VYSETRENI
Rigidni bronchoskop od zavedeni fibrobronchoskopi
jiz neslouZi pro vySetieni dychacich cest, ale jako pfi-
stupova cesta a cesta umélé ventilace pro intervencni
bronchologické zakroky. Pro intervence na velkych dy-
chacich cestach volime Sifku tubusu nejen podle kon-
stituce vySetfovaného, ale i dle planovaného vykonu.
Pro endobronchidlni ultrazvuk (EBUS) ¢i pro zavadéni
endobronchidlnich chlopni postaci tubus s primérem
8,5 mm, kterym bez problémi projde fibrobronchoskop,
pfipadné linearni ultrazvukovy endoskop. Pro zavadéni
timaln€ 14 mm, je-li to moZné, nebot poskytuje optimalni
prostor pro manipulaci se stentem za dobré vizudlni kon-
troly (obr. 9.1).

Obr. 9.1 Rizné typy rigidnich bronchoskopi a optiky; a) rigidni bron-
choskop Storz diagnosticky (nahofe ventil a port pro tryskovou ventilaci,
Sikmy port pro krdtkou rigidni optiku, doIni vstup je pro pfipadné pfipojeni
standardniho ventildtoru pro objemovou ventilaci pii nutnosti prodechnout
pacienta, jinak zaslepen ¢ernym vickem), b) rigidni bronchoskop Storz te-
rapeuticky (14 mm primér), ¢) rlizné druhy pfimych rig. optik: 742 piimé
Hopkins vklddané do pracovniho kandlu rig. bronchoskopu, rlizny pri-
mér, osvécuji aktudlni zorné pole, hodf se pro prdci s laserem, optickym
Stipdkem, asistence zavddéni nékterych typl stentdl, zavadénf rig. tubusu,
3 tenkd optika vklddana do specidlniho pfidatného kandlu rig. bronchosko-
pu, osvécuje konec tubusu (hodi se, pokud chceme zavadét rig. tubus bez
asistence pfimou optikou Hopkins), nevyhodou je maly obraz (jde o pfimy
pohled bez zvéteni) bronchoskopu do pracovniho kandlu tubusu, 4 mald
rig. optika Sikmad, osvécuje vnitfek rig. tubusu shora
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bronchoskop

epiglottis

hlasivky zadni sténa hltanu

bronchoskop

arytenoidni hrboly zadni sténa hrtanu

0Obr. 9.3 Schéma postupu zavedeni rigidniho bronchoskopu; a) rigidni bronchoskop je zaveden na kofen jazyka, odtlacuje jej, vizualizovana epiglottis
a zadni sténa hltanu, b) rigidni bronchoskop zaveden jiz za epiglottis, kterou odklopil, viditelné zadni ¢ast hrtanu a hlasova Stérbina
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KDO MUZE PROVADET RIGIDNI BRONCHOSKOPII
Rigidni metody patii mezi pfistupové metody intervencni
bronchologie a ta by méla byt provadéna pouze vysko-
lenym lékafem, pneumologem, s dostatecnou zkusenosti
s touto metodou. Optimem by mélo byt dosaZeni funkcni
licence intervencni bronchologie. Déle pak je tato meto-
da provadéna lékati odbornosti otorinolaryngologie jako
soucast diagnostickych a operacnich technik.

ZAVEDENI RIGIDNIHO BRONCHOSKOPU A SCHEMA
VYSETRENI RIGIDNiM BRONCHOSKOPEM

Pfed samotnym zavedenim rigidniho tubusu si vybereme,
zda budeme tento zavadét pouze s pomoci tubusové opti-
ky, kde vidime pouze pomérné maly obraz na distalnim
konci tubusu, nebo pouZzijeme piimou optiku, kterou si
zavedeme do tubusu rigidniho bronchoskopu. Rigidni
bronchoskop zavadime usty u pacienta leZiciho na za-
dech, v celkové anestezii ¢i analgosedaci. Vyhodou je
pouZit chrani¢ na horni zubni oblouk. Pacientovi mirné
zaklonime hlavu a asistent/ka uchopi $picku jazyka pa-
cienta a jazyk vytahne Setrné, avSak pevné z tstni dutiny.
Rigidni tubus pak miZeme zavadét stfedni carou, Casto
bychom vSak vyvijeli velky tlak na horni fezaky, a pro-
to radéji volime Sikmy pfistup ze strany, pfes stolicky,
ptipadné azZ laterdlné ustnim koutkem (obr. 9.2). Rigidni

tubus zavedeme co nejdale na kofen jazyka, ktery tubu-
sem nadzvedneme, a spatiime epiglottis. Tu pak musime
nadzvednout, abychom se dostali do hrtanu a k hlasiv-
kam. V této fazi jiz miZeme napojit rigidni tubus na trys-
kovou ventilaci, ¢imZ nemusime spéchat na co nejSe-
trnéjSi prinik pres hlasové fasy bez jejich zbyte¢ného
poranéni. V piipadé nesnadné intubace miZeme pouZit
laryngoskop k nadzdvihnuti kofene jazyka a snadnéjsi
vizualizaci pfistupu do hrtanu.

Vizualizace dychacich cest je pfi rigidni broncho-
skopii bez pouziti pfidatnych pfimych ¢i Sikmych op-
tik ¢i fibrobronchoskopu omezena (obr. 9.3). MiZeme
diferencovat pouze atypie a patologie v oblasti kofene
jazyka a hrtanu, bez bliz§i moZnosti vySetfeni motility
hlasivek vzhledem k nemoZnosti spoluprice pacienta,
a dale pak v oblasti trachey a hlavnich bronchii. Popis
fyziologickych a patologickych nélezil je obdobny jako
u fibrobronchoskopie (viz kap. 5 Aplikovana anatomie
dychacich cest a plic v bronchologii).

Literatura

1. Nicastri DG, Weiser TS. Rigid bronchoscopy: Indications and Tech-
niques. Operative techniques in thoracic and cardiovascular surgery.
A comparative atlas. 2012;17(1):44-51.
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Bronchoskopicky vykon musi byt nejen spravné prove-
den, a splnit tak sviij diagnosticky, piipadné terapeuticky
zamér, ale musi byt také spravné zdokumentovan a po-
psén. Cilem je, aby si kolega 1ékar dokédzal na zakladé
popisu pfedstavit, kde je nélez uloZen, jakého je charak-
teru, zda byly provedeny diagnostické odbéry a kam byl
materidl poslan. Pokud je proveden terapeuticky vykon,
z popisu musi byt téZ jasné, co bylo provedeno a jaky je
vysledek vykonu. Pro usnadnéni je moZné pouzit Sab-
lony nélezfi, nicméné na druhou stranu pfi uziti Sablon
muzZeme udélat chybu ponechanim pivodnich formulaci
(tzv. copy-paste chyby v dokumentaci). Optimalné do-
kumentujeme nalezy videozaznamem ¢i fotografii pato-
logického nédlezu. V nalezu musi byt téZ uvedeno, zda
pozadujeme néjakou kontrolu a jakou.

10.1 SYSTEMATIKA POPISU

Pfi bronchoskopii popisujeme vidéné, a to od dutiny tstni
az po nejdistalnéjsi vizualné dostupné pridusky. Pokud
pozorujeme abnormality v dutin€ dstni, pfipadn€ nosnim
priduchu nebo faryngu, popiSeme i tyto. Jinak obvykle
zac¢indme popis hrtanem, kde popisujeme symetrii hrta-
nu, jeho fas, v§imame si hlasivek — jejich polohy v klidu
a pfi fonaci — a v§imame si slizni¢nich zmén svéd¢icich
pro iritaci pii extraezofagedlnim refluxu, pfipadné zmén
nadorovych. V trachee popisujeme jeji prasvit a slizni¢ni
zmeény, pro lokalizaci zmén pouZivame rozdéleni na hor-
ni, stfedni a dolni tfetinu a na chrupavcitou ¢ast (pfedni
a lateralni sténa vpravo a vlevo) a membrandzni Cast.
Dale vénujeme pozornost hlavni kariné, ktera je bud os-
trd, otupend, nebo rozsifend, popisujeme i tvar vedlejsich
karin ¢ili lobarnich hfebenii. Pfi popisu bronchidlniho
stromu se vénujeme nejprve predpokladané nepostizené
strané a pak teprve strané, kde ocekavame patologicky
nalez. V§imame si odchylek od normalni anatomie, ana-
tomickych anomalii vétveni, tedy chybéni broncht, pfi-
padné nadbyte¢nych bronchi. Popisujeme také sliznici
a sekreci (viz kap. 5 Aplikovana anatomie dychacich cest
a plic v bronchologii).

HODNOCENi BRONCHOSKOPICKYCH NALEZU

Patologicky ndlez musime dobie charakterizovat po-
pisem vzhledu a umisténi. Zv1asté v ptipadé nadorovych
1ézi je nutné stanovit vzdalenost od kariny a hfebend, pfi-
padné u sten6z trachey vzdélenost od hlasivek a od ka-
riny a celkovou délku stendzy, a to kvuli pfipadné re-
sekabilité. Méfeni provadime fibrobronchoskopem, a to
obvykle retrogradné, zavedeme bronchoskop na troven
distalni casti 1éze a u naustku stiskneme pfistroj palcem
a ukazovakem, pak pfistroj vytdhneme na troven kra-
nidlniho konce 1éze a zméfime vzdalenost od natstku
k mistu stisknutému palcem a ukazovakem.

Anatomické variace viz kap. 5 Aplikovana anatomie
dychacich cest a plic v bronchologii.

10.2 SLOVNICEK

PATOLOGICKE LEZE DYCHACICH CEST
Hrtan (obr. 10.1)

* Malacie a nestabilita laryngu — vét§inou vrozena,
ustupuje zahy po narozeni bud spontanné, nebo s nut-
nosti pfechodné orotrachedlni intubace ¢i aplikace
pretlaku (CPAP).

* Asymetrie hlasové §térbiny — je zpiisobena nejcastéji
parézou n. recurrens. V pfipad¢€ parézy je na postiZzené
strané hlasivka v tzv. stfednim ¢i kadaver6znim posta-
veni — tedy v pozici mezi abdukci a addukci — a nehy-
be se pii fonaci, naopak zdrava hlasivka se pfimyka pfi
fonaci k hlasivce postiZené pres stiedni Caru (pficinou
jsou nejcastéji nddory mezihrudi, zvétSené lymfatické
uzliny v aortopulmonalnim okné, zvétSena Stitna z14-
za, stavy po operaci §titné Zlazy). Nékdy je asymetrie
hlasové Stérbiny posttraumatickym nebo poopera¢nim
stavem — ablace ¢i laterofixace hlasivky (viz obr. 8.2).

» Stendza hrtanu a hlasové §térbiny zpisobena lokalnim
patologickym procesem (nador, edém, zanét, jizvy,
granulomatéza s polyangiitidou).

» Uzliky na hlasivkach — zanét, pfi postizeni jedné hla-
sivky musime myslet i na specifickou etiologii.

» Pistéle a fisury laryngu — vrozené nebo traumatické.

* Cysty epiglottis a hlasivek.
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Trachea (obr. 10.2-10.7)

Stendzy trachey — nadorové, zanétlivé a pozanétlivé,
traumatické, iatrogenni, nutno popsat presné lokali-
zaci, vzdélenost od kariny a hlasivek, celkovou délku,
charakter, primér nejuzsiho mista a pfipadné prene-
sené pulzace (itlak velkou cévou), aby na zakladé po-
pisu mohla byt pfipadné zvaZena 1éCebnd intervence
(viz odd. 26.2 Typy malignich stendz velkych dycha-
cich cest a jejich feseni a 26.3 Typy benignich stenéz
velkych dychacich cest a jejich feSeni).
Tracheomalacie — dynamicky kolaps trachey — popi-
sujeme délku postiZzeni a stupeii postiZeni viz kap. 27

Tracheomalacie a nadmérny dynamicky kolaps dy-
chacich cest.

Hypertrofie membrandzni Casti trachey — Casto se vy-
skytuje u pacientli s chronickym kaslem a pfipadné
s extraezofagealnim refluxem.

Pistéle — jsou zptisobené vétSinou nddorem nebo trau-
matem, Casto iatrogennim (orotracheélni intubace,
tracheostomie a zavedeni tracheostomické kanyly).
Poranéni stény trachey — lacerace, ruptura: hodnotime
umisténi, délku, a zda je 1éze pouze sliznicni, nebo
pronika celou sténou trachey.

Ulcerdzni 1éze — typicky u granulomatézy s polyan-
giitidou.

Obr. 10.2 Blanitd stendza trachey postintubacni

Obr. 10.3 Posttracheostomicka UpInd jizevnatd obliterace trachey u pa-
cienta po transplantaci srdce

Obr. 10.4 Trachea tvaru pochvy Savle u pacienta s chronickou obstrukéni
plicn nemoci
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Obr. 10.5 Karcinom v dolni tfeting trachey na pars membranacea a kariné; a) pfed resekdi, b) tyZ pacient po resekci distaIni ¢dsti trachey a kariny
s vytvofenim neokariny seitim medidlnich ¢asti hlavnich bronch(, v oblasti pars membranacea trachey chybéjici ¢ast tkdné kryta pietazenim pleury,

v misté patrny modré stehy povleklé fibrinem

Pridusky (obr. 10.8)

* Chronicka bronchitida — nejcastéji kutacka.

* Granulomatézni bronchitida — nej¢astéji sarkoidé6za.

» Stendzy a obturace — nejCastéji nddory — popisujeme
charakter a lokalizaci, pfipadné délku stendzy, do-
staneme-li se za ni, nutny je popis uloZeni ve vztahu
ke kariné a lobarnim hfebeniim — popisujeme vzdy
vzdélenost.

y

Obr. 10.6 Karcinom trachey a obou hlavnich bronchi; a) stav pfed radioterapif, b) stav po radioterapii s progresi a rozsahlou nekrézou v oblasti kariny
a distdIni ¢sti trachey v pars membranacea s tracheoezofagedini piStéli

Cizi télesa — viz kap. 24 Odstranéni cizich téles.
Broncholity.

Pistéle — vrozené nebo castéji nadorové.

Poranéni bronchu — lacerace sliznice, ruptura aZ od-
trZzeni bronchu.

Ulcerdézni 1éze — typicky u granulomatdzy s polyan-
giitidou.
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y

0Obr. 10.7 Karcinom Stitnice prorlistajici do trachey

Obr. 10.8 Stérbinovity odstup stiedniho bronchu, nador CT ani broncho-
skopicky neprokdzan — variace normy

Obr. 10.9 Extramurdlni stendza spojného bronchu se Stérbinovitym zi-
Zenim stfedniho a dolnfho bronchu

TYPOLOGIE NADOROVYCH ZMEN V DYCHACICH CESTACH

(OBR. 10.9-10.11)

* Nadorové granulace (intralumindlni stenéza) — jedna
se 0 nddorovou tkan Casto snadno krvacejici, kiehkou,
nékdy nekrotickou, slizni¢ni kryt chybi.

» Extramurélni stenéza — misto je kryto normdlni sliz-
nici, hladkou, nidor je podslizni¢ni, neinvaduje na po-
vrch sliznice.

* Kombinovana sten6za — nador mé porci intraluminalni
a extramuralni.

0Obr. 10.10 Papilom levého hlavniho bronchu

Nadorova infiltrace sliznice, pfipadné se zhrubélymi
slizni¢nimi fasami.

Polypoidni nddory — nejcastéji karcinoidy, obvykle
kulovité s rizné Sirokou stopkou, povrch kryt tenkou
sliznici, obvykle vysoka vaskularizace.

Nadorova ulcerace — Casto nekrotickd spodina
a na okrajich vfedu granulace.

Néadorové pistéle — lymfadenobronchidlni, tracheo-
ezofagedlni, bronchoezofagealni (levy hlavni bron-
chus), bronchopleurdlni — po anatomické resekci pro
nador, zpisobené rekurenci nadoru.
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Obr. 10.11 Nddorové granulace stenézujici stf pravého dolniho bronchu

POOPERACNI ZMENY

Normdlni pooperadni stav
Pahyl bronchu klidny, bez zndmek piStéle, mohou byt
viditelné stehy.

Patologicky ndlez

Bronchopleuralni pistél — zptsobena dehiscenci pa-
hylu (bud technickou chybou vykonu, nebo zanétem).
Torze bronchu.

Deformace na podkladé bronchoplastiky (sleeve re-
sekce).

SEKRET (CHARAKTER A MNOZSTVI)

Norma
Minimum transparentniho sekretu.

Patologicky ndlez

Enormni mnoZstvi ¢irého, nékdy zpénéného sekretu —
obvykle u adenokarcinomu s lepidickym rtistem.
Velké mnozstvi ¢irého, nicméné opakniho sekretu —
alveolarni proteindza, Pneumocystis jirovecii pneu-
monie.

Velké mnozstvi ¢irého, nicméné narazovélého sekretu
— plicni edém.

Vazky sklovity sekret — asthma bronchiale.
Curschmannovy spirdly — inspisovany vazky sekret
v malych bronSich u bronchidlniho astmatu.
Mukoidni impakt — inspizovany vazky sekret ve vét-
Sich brons$ich u bronchidlniho astmatu, zpisobujici
Casto atelektazu.

Sedohnédy lepivy sekret — &asto u kufaki s bronchi-
tickymi zménami.

* Hnisavy sekret — pneumonie, v pfipadé extrémniho
mnozstvi — bronchiektazie, mtize dojit téZ k tvorbé
mukoidniho impaktu.

VZHLED SLIZNICE (OBR. 10.12-10.14)
Norma

e Sliznice leskl4, riZova, naZloutle prosvitaji pouze
chrupavky, kapilary tvofi jemnou sit.

Patologicky ndlez

¢ Sliznice bleda, zten¢ena — atroficka chronicka bron-
chitida.

» Dilatovana tusti hlenovych Zlazek — Casto spojena
s chronickou atrofickou bronchitidou.

* Viditelné submukézni longitudindlni svazky pojivové
tkané — Casto spojeny s chronickou atrofickou bron-
chitidou.

» Zarudnuti (prekrveni) sliznice — zanét.

* Nodularni (granulovan) sliznice — sarkoiddza.

* Edemat6zni ztlustéla (prominujici) sliznice — asthma
bronchiale.

* Edematdzni ztlustéla sliznice tvofici aZ lalocnaté ttva-
ry — chronicka hypertroficka bronchitida, amyloidéza,
reakce na cizi téleso.

* Polypoidni a ulcerézni formace — infekce, predevsim
Mycoplasma pneumoniae a Streptococcus spp., ¢asto
pri¢ina lokalizovanych bronchiektazii.

* Ulcerézni formace — granulomatéza s polyangiitidou,
chronicka relabujici polychondritida.

* Jizevnaté striktury — Casto provaleni tuberkul6znich
uzlin do bronchu.

¢ Granulomatézni formace — sarkoiddza, tuberkul6za,
u tuberkulézy Casto spojeno s ulceréznimi 1ézemi.

Obr. 10.12 Bronchitida s vytékajicim hlenohnisavym sekretem
zB1,21.sin.
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Bronchoskopie patfi mezi invazivni vykony, a proto ma
i své komplikace. MiZzeme je délit dle zavaznosti na mir-
né, stredné zdavazné, zdavainé az fatdlni. Podrobné reseni
vSech komplikaci pfesahuje ramec této monografie, proto
jsou dale zminéna pouze feSeni specifickych komplikaci
zpusobenych bronchoskopii. Opatfeni pfi orgdnovych
a systémovych komplikacich, kterd nejsou specificka
pouze pro bronchoskopii, jsou zminéna pouze v heslech
v tabulce 11.1.

KOMPLIKACE PRI FIBROBRONCHOSKOPII
Fibrobronchoskopie mé dle jednotlivych studii 0,1
az 11,0 % komplikaci, av§ak s minimalni mortalitou
(0-0,1 %). Komplikace 1ze délit dle mechanismu vzni-
ku na mechanické, vyvolané lokalnim plisobenim bron-
choskopu, a na systémové (viz tab. 11.1). Nejcast&jSimi
komplikacemi jsou lokdlni komplikace v dychacich ces-
tach, a to poranéni a krvaceni.

Mezi zdvazné komplikace patii pneumothorax, vzni-
kajici obvykle pfi invazivnich procedurach typu trans-
bronchidlni biopsie, mize byt ale zplisoben i hlubokou
aspiraci nebo kartdickovym odbérem. Jeho incidence je
nastésti nizka: 0,07-0,16 %. Respiracni selhdni muze-
me pozorovat u 0,10-0,31 % nemocnych, a to predevSim
u téch, ktefi maji zavazné postiZeni plicni tkané (plic-
ni fibr6za, chronicka obstrukéni plicni nemoc, rozsihla
pneumonie). Srdecni selhdni se miZe projevit u pacien-
td se sniZzenou funkci levé komory srdec¢ni, a to hlavné
v pfipadé bronchoalveolarni lavdZe (BAL), kdy kromé
samotné poruchy ventilace-perfuze, zptisobené vytaze-
nim ¢4sti plic z ventilace, miZe dojit i ke zvySeni aktudl-
niho intravaskularniho volumu pfi vstfebani ¢asti lavazni
tekutiny, coZ prispéje ke zvyseni predtiZzeni levé komory.
ZvySeni tlaku v dychacich cestach se zvySenim pozitiv-
niho endexspiracniho tlaku a funk¢ni rezidudlni kapacity
je ziidkavé, je vyvolano obstrukci dychacich cest fibro-
bronchoskopem, a to hlavné u pacienti na umélé plicni
ventilaci. Po extrakci fibroskopu pak mize néasledovat
reaktivni bronchospasmus, atelektiza a hypoxemie.
Protrahované sani muze zpuasobit kolaps prislusné casti
bronchidlniho stromu a atelektdzu plicni tkan€.

Infekce jsou obvykle ziidkavé, ve formé pneumonie
pak raritni (0,6 %). NejCastéjSimi pivodci jsou Pseudo-
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monas spp. a faryngealni mikroby (Streptococcus, Sta-
phylococcus, Moraxella, Neisseria a anaerobni bakterie).

Krvdceni se pfti fibrobronchoskopii popisuje v 0,12 az
0,70 % piipadt a prakticky nikdy neni zdvazné (nevyZa-
duje transfuzi). Fatalni hemoragie se mohou objevit pii
velkych rozpadlych nidorech s vaskularizovanymi ka-
vernami a u naddort nahlodavajicich plicni tepnu. Opatfe-
ni k feSeni krvaceni jsou popsana v kapitole 25 Osetreni
hemoptyzy.

Ze systémovych komplikaci jsou popisovany nejcastéji
nauzea a zvraceni (0,1-0,2 %) a vazovagélni synkopa
(0,05-2,40 %), tedy komplikace ptimo souvisejici s vy-
konem. Komplikace souvisejici s anestezii a sedaci jsou
raritni vzhledem k peclivé monitoraci pacienta béhem
vykonu v analgosedaci. Cetnost kardidlnich komplikaci,
hlavné fatalnich, se vyrazné€ sniZila v porovnani s prvni-
mi dekddami od zavedeni bronchoskopie, kdy byl popi-
sovan infarkt myokardu jako pficina jedné tfetiny a respi-
racni selhani pak dalSich 17 % umrti pfi bronchoskopii.
Za pricinu kardidlnich fatalit byl povaZovan stres pii
vykonu v terénu preexistujiciho srde¢niho onemocnéni.
Byly zaznamenany zmény usektt ST-T (azZ v 17 % u pa-
cientli nad 50 let) a zdvazné arytmie (u méné nez 0,1 %).
Respiracni selhdni pak bylo popsano hlavné u pacientd
s pfedchozim zavaznym chronickym plicnim onemocné-
nim (plicni fibréza, chronicka obstrukéni plicni nemoc)
nebo s rozsahlou pneumonii. ZvySeni intrakranidlniho
tlaku (ICP) se tyka hlavné pacientl v intenzivni péci,
zfejmé je zplisobeno zvySenym tlakem v dychacich ces-
tach, ktery je pfenasen do oblasti hrudniku a zpiisobuje
zvySeni systolického tlaku a zt€Zuje Zilni navrat. U paci-
entll s monitoraci intrakranialniho tlaku, ktefi podstoupi-
li bronchoskopii, bylo pozorovano zvyseni ICP v 81 %,
nicméné nemélo Zadné neurologické disledky. Systé-
mové komplikace jsou Castéj$i u pacientt na JIP, a proto
je nutné u téchto nemocnych komplikace typu arytmii
a zvySeni ICP predvidat a promptné je fesit.

KOMPLIKACE PRI RIGIDNI BRONCHOSKOPII

Rigidni bronchoskopie je nenahraditelnou technikou
umoziujici specializované diagnostické techniky a hlav-
né techniky intervencni, slouZici hlavné jako kurativni
nebo paliativni 1é¢ba obstrukcei dychacich cest. Umoziiuje
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Tabulka 11.1 Komplikace flexibilni a rigidni bronchoskopie

Mechanické
komplikace —
lokaln{

Systémové
komplikace —
celkové

Typ komplikace

trauma Ustni dutiny
hornich a dolnich
dychacich cest

pneumothorax

krvdcenf

laryngospasmus

bronchospasmus

atelektdza

infekce

poranénf nazofaryngedini
a orofaryngedlnf

poranéni zub(i (RB)
poranéni hlasivky

poranénf dychacich cest

zvyseni tlaku v dychacich cestdch
(zvl. u pacientti na umélé plicnf ventilaci)

hofeni v dychacich cestach (RB)

zplisobené procedurou

zplisobené medikaci

zplisobené komorbiditami

smrt

nauzea a zvraceni
vazovagdlni synkopa
aspirace

hypoxemie

hyperkapnie

sedace — pretrvavajicf
porucha védomi, Gtlum
dechového centra

nesedativni medikace
celkovd anestezie

srdecni selhanf
akutni‘ischemie myokardu
respiracnf insuficience
cévni mozkova pithoda

zvyseny intrakranidini tlak

Opatreni

zvézit stupen poranéni, konzultace ORL

konzultace stomatologa, stomatochirurga
zvdZit stupen poranéni, konzultace ORL

Zvézit stuper poranéni, observace, stent, ev. konzultace hrudniho
chirurga

observace, pfipadné hrudni drendz

odsavani, aplikace Iék{, mechanické stavéni, intubace, konzultace
hrudniho chirurga

vétsinou spontdnni resoluce, bez nutnosti intubace

aplikace inhala¢nich bronchodilatancif — nebulizace, pfipadné
pres spacer, prevence: dobrd pfiprava pacientd s astmatem
a CHOPN pred bronchoskopif

inhalace mukolytik, rehabilitace, pfipadné bronchoskopické
odstranénf hlenové zétky

antibiotika

korekce prechodné hypoxemie po bronchoskopii — prava
ventilacniho rezimu invazivni ventilace

prevence snizenf koncentrace 0, ve vdechované smési
pfi vykonech laserem, hadeni studenym FR, urgentné, pfi
rozsahlej$im poranénf nutnd tracheostomie

antiemetika preventivné a Iécebné
vétsinou spontanni resoluce
odsatf aspirdtu

aplikace kysliku

vétsinou spontanni resoluce po vykonu, ev. neinvazivni ventilace i
(prava ventilacniho rezimu u invazivni ventilace

observace pacienta, aplikace oxygenoterapie, podpora ventilace

dle daného léku

feSeni anesteziologem

lécha srdecniho selhdni

rychld diagnostika, preklad na korondmi jednotku
aplikace oxygenoterapie

rychld diagnostika, preklad na iktovou jednotku

sedace, relaxace béhem vykonu

RB — rigidni bronchoskapie, CHOPN — chronickd obstrukéni plicni nemoc, FR — fyziologicky roztok, ORL — otorinolaryngologie
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dobrou kontrolu dychacich cest v dobé vykonu, vcetné
kontroly krvaceni, a umoZiiuje optimalni ventilaci béhem
vykonu. Ve valné vétSiné pripadud je provadéna v celkové
anestezii, obvykle za vysokofrekvencni tryskové ventilace.

Komplikace pfii rigidni bronchoskopii mohou byt
prakticky tytéZ jako pfi fibrobronchoskopii, nicméné
castéji se zde mohou objevit zdvazna poranéni mist,
kudy rigidni tubus prochazi (viz tab. 11.1). Po extubaci
je mozny laryngospasmus, vétsinou ale pacienta neohro-
Zuje, je dobre zvladnut anesteziologem. Studie uvadéjici
cetnost komplikaci pfi rigidni bronchoskopii nejsou po-
cetné, nicméné ukazuji na fadove vyssi vyskyt komplika-
ci ve srovnani s fibrobronchoskopii (celkem 5,0-13,3 %
komplikaci, az 6,6 % krvaceni, 5,3 % respiracni selhani,
0,4 % smrt, 0,3 % arytmie). Nejvyssi pocet komplikaci
je popsan pti vykonech v oblasti kariny.

Vyznamné Castéji ve srovnani s flexibilni bronchosko-
pii se u rigidni bronchoskopie objevuji poranéni zubii,
mékkych cdsti dutiny vstni, tonzil, hlasivek a jinych struk-
tur glottis. Pokud dojde k zdvaznému poranéni v této
oblasti, musime vzdy povolat odbornika, otorinolaryn-
gologa, a to zvlasté v pfipadech, kdy doslo k penetrujici-
mu poranéni hltanu, hrtanu, tonzily ¢i odtrZeni hlasivky.
Béhem desobliterace stenéz a jejich dilatace ¢i core-out
muze dojit k perforaci velkych dychacich cest. V tomto
pfipadé musime vZdy zhodnotit rozsah poranéni a jeho
potencidl k samovolnému zhojeni. Zde se projevuje opét
vyhoda tryskové ventilace cestou rigidniho tubusu, nebot
i pfi priniku poranéni celou sténou trachey ¢i velkych
bronchii obvykle nedochdzi pfi tomto typu ventilace
k podkoznimu emfyzému a patologickd komunikace se
timto typem ventilace obvykle neroz§ifuje a neudrzuje.
Pacienti s poranénim trachey a hlavnich broncht pro-
nikajicim celou sténou by neméli byt po vykonu uméle
ventilovani neinvazivné ani invazivné, pokud je endo-
trachedlni rourka umisténa nad misto poranéni. Men§i
perforace se zhoji sama, ptipadné, pokud jde o poranéni
pfi desobliteraci pro nador, pak miizeme prekryt porané-
ni vloZenim stentu. Casto postaci po vykonu observace
na JIP a aplikace antibiotik. V piipadé rozsahlého pora-
néni, kde je zfejmé, Ze potencial ke spontannimu zho-
jeni neni a pacient potfebuje umélou ventilaci, je nutné
povolat hrudniho chirurga a indikovat operacni reparaci
defektu. Jednou z Casnych znamek vyznamného defektu
je podkozni emfyzém na krku vznikly béhem vykonu,
ktery nartista a $ifi se na oblast hlavy a hrudniku.

Komplikaci specifickou pro intervencni bronchologii
je hoteni v dychacich cestdch pti laserovém oSetfeni.
Prevenci je domluva s anesteziologem o sniZeni koncen-
trace dodavaného kysliku béhem pouZiti laseru, ptipadné
preruseni ventilace béhem laserového oSetfeni. Pokud jiz
k hofeni dojde, je nutné okamzité aplikovat do dycha-

cich cest studeny fyziologicky roztok, a to ptfimo nalit
do rigidniho tubusu, nebot fibrobronchoskop ¢asto hofi
také, a proto je nutné jej okamzité vyjmout a uhasit.
Po uhaseni je tfeba odsat instilovany fyziologicky roz-
tok a odstranit pfipadné volné karbonizované hmoty. Pti
rozsdhlém popaleni je nutné zaloZzit tracheostomii, podat
kortikosteroidy a antibiotika a pacienta umistit do zhoje-
ni poranéni na JIP.

KRVACENI{ PRI FLEXIBILNI A RIGIDNI BRONCHOSKOPII
Krvdceni zpisobené bronchoskopii neni Casté, ale vy-
Zaduje zvlastni pozornost. Plati, Ze vyskyt krvacivych
komplikaci klesa se zkuSenosti bronchoskopisty. Kazdy
bronchoskopujici musi znat metody, jak zmirnit ¢i za-
stavit krvaceni vzniklé pti bronchoskopii. V prvé fadé
v dobé krvaceni musi byt ochranéna nekrvacejici plice
pred zateCenim krve. Pokud jde o leZiciho pacienta a kr-
véaceni je masivni, musi byt napolohovan na krvacejici
stranu. Pokud je krvaceni Zivot ohroZujici, musi byt pa-
cient zaintubovdn, a to bud cilené na nekrvacejici stranu,
nebo standardné do trachey a do hlavniho bronchu kr-
vécejici strany je pak zaveden endobronchidlni blokdtor
(dale viz kap. 25 Osetfeni hemoptyzy). V pripadé vykonu
v lokélni anestezii u pacienta vsedé, kde pretékani krve
na druhou stranu vzhledem k poloze neni nastésti tak
snadné, odsdvame a zaroven kontrolujeme nekrvacejici
stranu. Pfi masivnim krvdceni ndm casto nezbude nez
pacienta uvést do sedace, zménit polohu na polohu vle-
Ze a zaintubovat. Dle mych ucitelii bronchoskopie bylo
jako masivni krvaceni z hlediska bronchoskopisty aktu-
alné provadéjiciho bronchoskopii oznaceno takové, kdy
se ani pri efektivnim odsavani krve nedafilo vidét nic
jiného neZ zcela Cervené zorné pole, navzdory pokusu
o otfeni $pi¢ky bronchoskopu o sténu bronchu a navzdo-
ry proplachu pfistroje.

Nastésti ve vétsiné pripadd krvaceni vzniklé porané-
nim pfi bronchoskopii neni masivni. Snazime se je me-
dikamentozné stavét aplikaci studeného fyziologického
roztoku, ktery mame neustdle nachystany v pfirucni
lednici na bronchoskopickém sale. Pfipadné instiluje-
me cestou pracovniho kanalu bronchoskopu adrenalin
nebo terlipresin (Remestyp) (aplikujeme v mnozZstvi
jedné ampule a splachujeme fyziologickym roztokem).
Je mozné aplikovat do krvacejiciho mista i antifibri-
nolytika, tedy kyselinu paraaminobenzoovou (Pamba)
(1 ampule a splachnout fyziologickym roztokem). V pfi-
padé krvécenti, které se nedafi témito prostfedky zastavit,
miZeme pouZit SeraSeal (agar + bovinni faktory II, VII,
IX a X), ktery velmi ucinné katalyzuje tvorbu koagula.
Po aplikaci do pfislusného krvacejiciho bronchu se ne-
smime nejméné po dobu 30 s mista dotknout, tedy ani
odsavat. Nam se tato latka pri stavéni krvaceni osvédcila
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kartackovy stér 98, 101, 104

— komplikace 105

kaSel 92

kerma 49

klestovy odbér 98

klinicka pleuroskopie 213

klinicky vyzkum v bronchologii 38

koagula blokujici bronchidlni strom 90

kolaps dychacich cest 183, 184

kombinovana bronchoskopie 85, 86

kontaminace v prubéhu
bronchoskopie 50

krvaceni viz hemoptyza

kryoterapie 145, 181

L

lacerace bronchti ¢i trachey 7193

la¢néni pred bronchoskopickym
vykonem 68

laryngospasmus 73, 89

larynx 56

laserova fotoresekce 144

laser uzivany v pneumologii 5/, 52

lavaZ studenym fyziologickym
roztokem /59

levy hlavni bronchus 58

lidokain 69

line4rni endosonograf 720

loZiskovy plicni proces a vétsi
parenchymové 1éze 93

lymfadenopatie 94

lymfatické cévy 84

M

malé endoskopické odbéry 243
malé vzorky
— a diagnostika naddorovych 1ézi 247
— diagnostika nenadorovych

procesit 259
Mallampatiho klasifikace 55
malobunécny karcinom 254
mediastinum 63
— expanze 94
mechanickd ocista a dezinfekce 49

REJSTRIK

Mesocain gel 69

mezoteliom pleury 273

midazolam 68

mikrobiologické vySetteni 107

mikromorfologicka diagnostika nadora
plic 241

minilavdz 101, 102

— komplikace 104

molekulérni aberace plicnich
nadort 257

monitorace pacienta 69

Montgomeryho stent /68

munohistochemické metody zpracovéni
vzorkt 244

myci vana 47

N

nadory mediastina 171

nadory plic 247

nadory pridusnice 171

nadory z bronchidlnich Zlazek 257

Nd:YAG laser 52

nemalobunéény karcinom 243

— specidlni metodika pro zpfesnéni
diagnézy 249

neuroendokrinni nadory plic 251

nosni dutina 55

(o)

obli¢ejova maska 72

obstrukce 748

obturace bronchti pomoci silikonovych
spigotti 160

odstrafiovani krevnich koagul 761

ochranné pomucky 52

opioidy 69

optické systémy 37

orofarynx 55

P

pali¢kovité prsty 94

paréza brani¢niho nervu 94

paréza hlasivky 75

patolog 40

patologické 1éze dychacich cest 79

péce o pacienta po bronchoskopii 67

perforace velkych dychacich cest 89

personal bronchoskopického
pracovisté 39

piskoty na hrudi 92

plicni blastom 257

plicni hemoragie 270

plicni volumreduk¢ni operace 798

pneumologické cytologie viz cytologie

pneumothorax 73, 87

pohrudni¢ni vypotek 94
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pochva savle 180

polypy v tracheobronchidlnim
stromu /95

pooperacni zmény 83

pravy hlavni bronchus 58

prediktivni diagnostika imunoterapie
u plicnich karcinomu 259

prekurzorové 1éze 252

propofol 70

prudusky 81

pfiprava pacienta 41, 65

— medikamentézni 66

punkéni jehly 98

R

radiace 50
radiacni bezpecnost 47
radiologické planovéani 129
radiologické vySetieni pred
bronchoskopii 62
radiologicky laborant 40
registracni kancelar 4/
remifentanil 70
respiracni selhdni 87
resuscitacni tym 40
revmatoidni artritida 267
rigidni bronchoskopie 43, 76
— komplikace 87
rozpadovy proces 93

S

sarkomatoidni karcinom 256

sbérné nadobky 99

sedace 68

— stupné hloubky 69

sekret v dychacich cestach 60, 83

singultus 94

skiaskop 50

skiaskopie 63

skladovaci skiifi pro bronchoskopy 42

sliznice 83

sneseni (core-out) rigidnim tubusem
s odstranénim (ne)optickymi
klestémi 742

spigoty 160

spirometrie u sten6zy velkych
dychacich cest 175

spojky mezi bronchy (airway
bypass) 799

srde¢ni selhani 87

stenéza 163

— benigni 174, 179

— blanita 179

— klasifikace 177

— maligni 171, 181

— postintubacni /80

— posttracheotomicka 780

— trachedlni viz trachedlni sten6za

stenty 147

— hybridni 150

— komplikace 151

— silikonové 149

— typy 168

stridor 92

svalové relaxancium 70

syndrom horni duté Zily 94

S
Sifeni infekce, kontrola 45

T

technicky asistent 40

témé&f normalni plice 270
terapeutickd bronchoskopie 138, 142
— fyzikdlni metody 144

— indikace 140

— komplikace 140

— kontraindikace 141

— mechanické metody /42
— stenty 147

tetrakain 69

trachea 56, 80, 163
trachedlni stenéza 163

— latrogenni 165

— idiopatickd 165

— klasifikace 164

— postintubacni 166

— posttracheostomickd 166
— vyvolana nddorem /66

— vznikl4 traumatem /66
tracheobronchidlni stény 60
tracheoezofagealni piStéle /917
tracheomalacie 166, 183
tracheopexe 7188

transbronchialni biopsie 174
— komplikace 116
— udeéti 233
transbronchiélni kryobiopsie 116
— komplikace 119
transbronchialni punkce 770
— komplikace 113
transplantace plic 96
transplantace trachey 169, 170
traumata hrudniku 95
tryskovy ventilator 71
tubus, Sitka 76
typologie nadorovych zmén

v dychacich cestach 82

U

ultrazvukova Cisticka 47

urgentni bronchoskopie 276

— mimo bronchoskopicky sal 2718
ustni dutina 55

uzlinovy staging pomoci EBUS 121

\')

velké dychaci cesty 61

velkobunéény karcinom 254, 256

ventilace 71

videobronchoskop 44, 74

videonavigovana bronchoskopie 133

— komplikace 734

virtudlni elektromagneticka
bronchoskopicka navigace 128

vybaveni pro bronchologii 39

vySetfeni pacienta pied
bronchoskopii 66

vySetieni pred hrudné-chirurgickym
vykonem 95

vySetfeni ROSE 40

vySetfovaci stil 4/

vzdélavani a vyzkum v bronchologii 37

vzorové nédlezy — popisy 85

y4

zajisténi dychacich cest 71
zanétliva infiltrace 264
zvySeni tlaku 87



