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Streszczenie

W wielu oddzialach intensywnej terapii w Polsce bronchofiberoskop znalazt si¢ w powszechnym uzyciu. Stal
sie narzedziem, nie tylko wymaganym, lecz takze coraz cz¢$ciej wykorzystywanym. Specyfika oddzialu, profil cho-
rych oraz wyjatkowe zagrozenia epidemiologiczne powoduja, ze bronchofiberoskopia w OIT ma wlasne wytyczne
iobostrzenia. W ostatnich latach krytyczne spojrzenie na wskazania i powiktania bronchoskopii u pacjentéw w sta-
nie ciezkim, zaowocowato opracowaniem oddzielnych standardéw postepowania u takich chorych. Standardy te
dotyczg przede wszystkim kwalifikacji do zabiegu, ze szczeg6élnym uwzglednieniem wskazan oraz pilnosci. Duzy
nacisk kfadzie si¢ na wptyw samej procedury na parametry wentylacji. Powiktania bronchofiberoskopii u chorych
w stanie cigzkim sg czestsze i dotycza 4-10% chorych. Ryzyko hipoksji jest bezposrednio zwigzane z wyj$ciowym
poziomem saturacji krwi tetniczej. Wymaga to wdrozenia odpowiedniej strategii wentylacyjnej przed zabiegiem.
Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 57-63.

Stowa kluczowe: bronchofiberoskopia, intensywna terapia
Abstract

In many intensive care units in Poland, bronchofiberoscopy is widely performed. Bronchofiberoscope has become
atool, not only required, but also increasingly used. The specificity of the ward, the profile of patients and exceptional
epidemiological threats, cause that bronchofiberoscopy at the ICU has its own guidelines and restrictions. In recent
years, a critical look at the indications and complications of bronchoscopy in severely ill patients has resulted in the
development of separate standards for the management of such patients. These standards primarily concern qualifi-
cations for procedure, with particular emphasis on indications and urgency. Great emphasis is placed on the impact
of the procedure on ventilation parameters. Complications of bronchofiberoscopy in severely ill patients are more
common and affect 4-10% of patients. The risk of hypoxia is directly related to baseline arterial blood saturation.
This requires the implementation of an appropriate ventilation strategy. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 57-63.
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Wprowadzenie organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii” w wielu oddzia-
Od czasu wprowadzenia w 2016 roku rozpo- tach intensywnej terapii w Polsce bronchofiberoskop

rzadzenia ministra zdrowia ,w sprawie standardu znalazt si¢ w powszechnym uzyciu. Statl si¢ nie tylko
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narzedziem wymaganym, lecz takze coraz czgsciej
wykorzystywanym. Procedury i zabiegi bronchofi-
beroskopowe wykonywane przez pulmonologéw nie
roznig si¢ zasadniczo od procedur przeprowadzanych
przez specjalistow anestezjologii i intensywnej terapii.
Jednak specyfika OIT, profil chorych oraz wyjatkowe
zagrozenia epidemiologiczne powoduja, iz anestezjo-
lodzy maja wlasne wytyczne i obostrzenia dotyczace
bronchofiberoskopii.

Wskazania do bronchoskopii

Klasyczne wskazania do bronchoskopii dzieli si¢ na
dwie grupy: wskazania diagnostyczne i terapeutyczne.
Wskazania diagnostyczne mozna dalej podzieli¢ na
radiologiczne (jako poszerzenie diagnostyki) oraz
kliniczne (gdy objawy sugeruja patologie ptucne).
Szczegdlowe omowienie wskazan do bronchoskopii
z uwzglednieniem powyzszego podziatu przedsta-
wia tabela I. Klasyczny podziat nie zawsze znajduje
zastosowanie w praktyce klinicznej. W oddzialach
OIT znaczny odsetek badan wykonuje si¢ ze wskazan
»mieszanych” diagnostyczno- terapeutycznych [1,2].

Wskazania do bronchofiberoskopii u pacjentéw
w stanie cigzkim, réwniez u tych wentylowanych
mechanicznie, generalnie nie réznia si¢ od wskazan
ogolnych do tego typu procedury. Jednak ze wzgledu
wyjsciowo gorszy stan ogdlny chorych leczonych
w oddzialach intensywnej terapii, réznice w poste-
powaniu wynikajg z innych priorytetéow. Niezwykle
istotnym czynnikiem uwzglednianym przy wyborze

Tabela I. Wskazania do bronchoskopii
TableI.  Bronchoscopy indications

Wskazania diagnostyczne

kliniczne

metody diagnostycznej/terapeutycznej jest kryterium
pilnosci badania. W pis$miennictwie wyodrebnia si¢
szczegolne wskazania do badania endoskopowego
u chorych w stanie cigzkim [3-5].

British Thoracic Society (BTS) w swoich zalece-
niach z 2013 roku wyrdznilo typowe wskazania do
bronchofiberoskopii dla pacjentéw OIT [3].

Niedodma ptatowa

Patologia ta moze dotyczy¢ zaréwno catych pla-
tow, jak i segmentow ptuc. Wentylacja mechaniczna,
zwlaszcza inwazyjna obcigzona jest znacznym ryzy-
kiem powstawania niedodmy. Wynika to przede
wszystkim z przedluzonego okresu lezenia w pozycji
na plecach (a co za tym idzie innego rozlozenia stref
Westa) oraz z ograniczonej mozliwo$ci samooczysz-
czania si¢ drog oddechowych. W przypadku intubacji
bez odsysania podglosniowego wystepuje zwigkszone
ryzyko wentylacyjnego zapalenia ptuc.

W zwigzku z powyzszym autorzy brytyjskich
rekomendacji sprawdzili, na podstawie przegladu
pi$miennictwa, jakie zastosowanie moze mie¢ endo-
skopowa toaleta drzewa oskrzelowego.

Stwierdzono, iz:

- profilaktyczna bronchoskopia nie powinna by¢
wykonywana u chorych wentylowanych

- bronchoskopia powinna by¢ wykonywana u nie-
ktérych chorych w celach terapeutycznych (i dia-
gnostycznych); w przypadku stwierdzenia niedo-
dmy bronchoskopi¢ wykonuje si¢ w celach leczni-

Wskazania terapeutyczne

radiologiczne

e uporczywy kaszel .

wykrztuszanie ropnej wydzieliny lub

mas serowatych

krwioplucie

dusznosc¢ nietypowym charakterze

dodatkowe szmery oddechowe

cechy zapalenia

nawracajgce zapalenia drog

oddechowych o

kontrola pooperacyjna

e podejrzenie urazu drog
oddechowych

e podejrzenie choroby nowotworowej

e podejrzenie urazu inhalacyjnego
(chemicznego, termicznego) drog
oddechowych

optucnej

niedodma lub rozedma
obturacyjna
rozsiane zmiany ptucne
znieksztatcenie oskrzela
ruch wahadtowy srédpiersia
powiekszenie weztéw
chtonnych wnek

cien okragty

przewlekajgce zapalenie

zalegajgca wydzielina

ciato obce

niedodma pooperacyjna
zwezenie oskrzeli

krwawienia

proteinoza

aspiracja szkodliwych substancji
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czych lub dla ztagodzenia jej objawow [3].

Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS
— acute respiratory distress syndrome), jako przyktad
rozsianej niedodmy, zostal réwniez uwzgledniony
w wytycznych BTS. Przeanalizowano pi$miennictwo
pod katem przydatnos$ci bronchoskopii zaréwno
w zakresie diagnostyki, jak i ewentualnej terapii.
Autorzy brytyjskich wytycznych nie znalezli wystar-
czajacych danych wskazujacych na przydatnos¢ analizy
plynu pozyskanego z BALF w diagnostyce i rdznico-
waniu stopnia ciezkosci ARDS. Badania przeprowa-
dzone przez dr Miller w OIT Kliniki Anestezjologii
i Intensywnej Terapii CMKP wykazaly obecnos¢
korelacji pomiedzy wlasciwosciami fizycznymi surfak-
tantu plucnego a patogeneza i rokowaniem w ARDS.
Powyzsze badania nie zostaly jednak wykorzystane
w praktyce klinicznej [6].

Krwioplucie/krwawienie z drog
oddechowych

Krew w wydzielinie odsysanej z drég oddecho-
wych lub krew odpluwana przez przytomnego pacjenta
sg dos¢ czestym zjawiskiem u chorych w OIT. Krwotoki
z drog oddechowych spotykane sa znacznie rzadzie;j.
Retrospektywne badania pokazuja, iz bronchofibe-
roskopia w sytuacji krwioplucia/krwawienia z drég
oddechowych jest procedurg o mniejszej przydatnosci
w poréwnaniu do tomografii komputerowej (CT). BTS
zaleca badanie endoskopowe tylko wtedy, gdy CT jest
niemozliwa do wykonania lub gdy wynik CT jest nie-
diagnostyczny. Oczywiscie bronchoskopia ratunkowa,
celem czasowego zapatrzenia krwawienia, nadal ma
zasadnicze znaczenie w przypadku krwotokéw z drog
oddechowych. Wykonywana jest w trybie pilnym przed
zastosowaniem leczenia chirurgicznego lub metod
radiologii interwencyjnej [3].

Diagnostyka zakazen

Respiratorowe zapalenie pluc (VAP - ventilator
associated pneumonia) jest jednym z najczestszych
powiktan leczenia w OIT. Szybka i skuteczna dia-
gnostyka mikrobiologiczna jest tematem wielu badan
retrospektywnych i prospektywnych. W pi§miennic-
twie znalez¢ mozna liczne prace na temat skutecznosci
takich metod maloinwazyjnych jak: ptukanie oskrze-
lowo-pecherzykowe (BAL - bronchoalveolar lavage),
wymazy szczoteczkowe (w teleskopowej oslonie) czy
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mini BAL za pomoca cewnikow (réwniez w teleskopo-
wej oslonie). Autorzy wytycznych brytyjskich, oceniali
skuteczno$¢ technik matoinwazyjnych w poréwnaniu
do endoskopowego ptukania oskrzelowo-pecherzy-
kowego. Wykazano, iz techniki bronchoskopowe nie
wykazuja wyzszos$ci czutos$ci w poréwnaniu do metod
maloinwazyjnych [3]. Jednak zasadniczym ograni-
czeniem jest dostepno$¢ tych narzedzi (zwlaszcza
w warunkach polskich).

Ograniczenia metody BAL u pacjentdéw z nie-
wydolnoscia oddechowa wynikaja z samej techniki
badania. Do ptukania obszaru jednego subsegmentu
pluca nalezy uzy¢ 100-200 ml izotonicznego roztworu
NaCl o temperaturze 37°C [7]. Pozwala to na uzyskanie
materialu nie tylko z oskrzeli, ale przede wszystkim
z okolo 5-20 mln pecherzykéw nalezacych do danego
subsegmentu. Ta objeto$¢ nie wywoluje znacznych
zaburzen gazometrycznych i okazuje si¢ optymalna
pod katem wartosci diagnostycznej [8]. Tak duza obje-
to$¢ ptynu u chorych wentylowanych mechanicznie
moze prowadzi¢ do poglebienia niewydolno$ci odde-
chowej. Jednak w dostepnym pismiennictwie zaburze-
nia gazometryczne przyczynialy sie do przedwczesnego
przerwania bronchofiberoskopii u niewielkiej liczby
chorych [9-11]. Z kolei plukanie objetoscig réwna lub
mniejszg niz 60 ml skutkuje tym, ze pobrany materiat
pochodzi prawie wylacznie z oskrzeli. Wynik BAL jest
wowczas nie diagnostyczny [3,12] .

Oparzenie drog oddechowych

Bronchofiberoskopia wymieniana jest w pismien-
nictwie jako jedno z podstawowych narzedzi diagno-
stycznych i terapeutycznych w postepowaniu z chorymi
z oparzeniem drég oddechowych [13]. Od momentu
powstania na terenie Polski osrodkéw leczenia oparzen
z oddziatami intensywnej terapii, bronchoskopia jest
zlotym standardem postepowania w przypadkach
oparzen drog oddechowych. Cho¢ uszkodzenie ter-
miczne blony §luzowej drég oddechowych wystepuje
natychmiast po urazie, objawy kliniczne moga ujawnié¢
sie z opoznieniem nawet do 12 godzin. Uwaza sig, iz
nierozpoznane oparzenie drég oddechowych moze
prowadzi¢ do powstania ostrej niewydolno$ci odde-
chowej nawet do 5 doby od urazu [14]. Uraz termiczny
drég oddechowych stwierdza sie u okofo 20% oparzo-
nych. Ryzyko zgonu w tej grupie chorych wynosi 31%.
Wigkszos¢ doniesien odwoluje sie do czterostopniowej
skali w ocenie stopnia oparzenia drég oddechowych
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w obrazie bronchofiberoskopowym [15] (Tabela II).
W pi$miennictwie na temat zastosowania broncho-
fiberoskopii, coraz cze¢sciej mowi sie o pozytywnym
rokowniczo wptywie bronchoskopii terapeutycznej
u chorych oparzonych [16].

Tabela II. Stopien oparzenia drég oddechowych
w obrazie bronchofiberoskopowym

The degree of burn of the airways in the
bronchofiberoscopic image

Table II.

oita‘:g:aenr; o Obraz bronchofiberoskopowy
0 brak cech makroskopowych
oparzenia
1 tagodny obrzek i przekrwienie,
ewentualnie z sadzg
2 znaczny obrzek i przekrwienie,

ewentualnie z sadzg

owrzodzenia, martwica, sucha btona
sluzowa, zniesienie odruchu
kaszlowego, sptywanie catych

) ptatéw btony sluzowej, demarkacja
btony sluzowej, widoczne chrzgstki
niepokryte btong sluzowa (ze
zwegleniem lub bez zweglenia)

Tracheostomia przezskérna (PDT,
ang. percutaneus dilatational tracheostomy)

Metoda tracheostomii przezskérnej uwazana jest
za bezpieczniejszg w pordwnaniu do klasycznej trache-
ostomii chirurgicznej. Liczne metaanalizy wskazuja,
iz PDT obarczona jest mniejszg ilo$cig powiklan.
Do najczesciej stosowanych technik tracheostomii
przezskornej nalezg: metoda Ciaglii (technika Blue
Rhino oraz Blue Dolphin), metoda Griggsa, metoda
Fantoniego oraz metoda Percu-Twist. Wszystkie
wymienione metody mozna wykonywaé bezpiecznie
pod kontrolg wzroku. Bronchofiberoskopia staje sie
aktualnie podstawowym narzedziem stosowanym przy
procedurze PDT [17].

Bezpieczenstwo wykonania
bronchofiberoskopii, przeciwskazania,
powiktania i technika wykonania badania
w OIT

Badanie bronchoskopowe u pacjenta w OIT
(zwlaszcza wentylowanego mechanicznie) rézni si¢ od
badania wykonywanego w pracowni endoskopowe;j.
Roéznice dotyczg przede wszystkim techniki wykonania
i bezpieczenstwa zabiegu.
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Wiekszo$¢ zabiegow w OIT wykonywana jest
u chorych niewydolnych oddechowo, wentylowanych
mechanicznie przez sztuczne drogi oddechowe. Taka
sytuacja ma swoje zalety (mozliwos$¢ zapewnienia
glebszej sedacji, dostarczanie powietrza ze znacznie
wyzsza zawartoscia tlenu). Jednak ze wzgledu na
brak wspétpracy z chorym, a takze na skutek tarcia
fiberoskopu o $ciane rurki intubacyjnej lub tracheoto-
mijnej ryzyko uszkodzenia endoskopu jest wigksze.
Wprowadzenie do uzytku endoskopéw jednorazowych
lub z wymienng jednorazowa ostong zaowocowato
licznymi publikacjami poruszajacymi kwestie przy-
datnosci i kosztow wykorzystania tego typu narzedzi.
Marshall i wsp. potwierdzili przydatnoé¢ jednorazo-
wych endoskopéw w OIT. Sumaryczny koszt procedury
bronchofiberoskopii z wykorzystaniem sprzetu wielo-
razowego uzytku, przy uwzglednieniu ceny amortyza-
cji sprzetu, czyszczenia i dezynfekeji, a takze kosztow
ewentualnej naprawy, nie byt w opinii autoréw nizszy
niz koszt procedury z wykorzystaniem sprzetu jedno-
razowego. Zastrzezenia moze budzi¢ zakres wskazan
do endoskopii aparatem jednorazowym - intubacja
oraz przezskorna tracheostomia [18].

Technika wykonania bronchofiberoskopii

W pi$miennictwie na temat bronchoskopii
u chorych wentylowanych mechanicznie, duzy nacisk
kladzie si¢ na wplyw samej procedury na parametry
wentylacji, zwlaszcza na parametry wymiany gazowe;j.

Na ryzyko wystapienia hipoksji w trakcie bron-
choskopii wplywa wyjsciowa warto$¢ saturacji krwi
tetniczej pacjenta (Sa0,), jego wydolnos¢ oddechowa
oraz choroby wspolistniejace. W zwigzku z powyzszym
nalezy rozwazniej kwalifikowa¢ pacjentéw do badania
oraz wdrozy¢ odpowiednig strategie wentylacji.

Podczas bronchofiberoskopii wykonywanej
w warunkach ambulatoryjnych bronchoskop zajmuje
okolo 10% powierzchni przekroju drég oddecho-
wych, co przewaznie pozostaje bez wplywu na opor
w drogach oddechowych. Gdy bronchofiberoskopia
wykonywana jest przez sztuczne drogi oddechowe
dobor grubosci bronchoskopu moze mie¢ juz krytyczne
znaczenie dla bezpieczenstwa procedury. Przykiadowo,
bronchoskop o gruboéci 5,7 mm zmniejsza $rednice
rurki intubacyjnej o rozmiarze 9 mm o okoto 40%,
rurki o rozmiarze 8 mm - o okoto 51%, a rurki o roz-
miarze 7 mm az o 70%. Wobec tego wybor cienszego
endoskopu moze znaczgco wplywaé na parametry
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wentylacji. Uwaza sig, iz tylko fiberoskop o $rednicy

4mm nie zmienia parametrow wentylacji przez rurke

o $rednicy 7-8 mm [3,19]. CzeSciowe zwezenie drog

oddechowych przez endoskop skutkuje zwykle spad-

kiem pojemnosci zyciowej i natezonej pierwszose-

kundowej objetosci wydechowej (FEV)). Jednoczesnie

wzrasta objetos¢ zalegajaca (o 12-33%), opdr w drogach

oddechowych (o 23%) oraz czynnosciowa pojemnos¢

zalegajaca - FRC (0 30%). Powyzsze zalezno$ci moga

prowadzi¢ do wyraznego wzrostu pracy oddechowej

u pacjentéw niewydolnoscig oddechowa oraz do

spadku preznosci tlenu (PaO,) we krwi tetniczej do

10-30%. Przytoczone objawy niepozadane moga wysta-

pi¢ u25% chorych i utrzymywac si¢ nawet 24 godziny.

Niekorzystne zmiany parametréw wymiany gazowej

prowadzg czgsto do zaburzen hemodynamicznych [20].
W zwigzku z powyzszymi Ergan i wsp. zalecajg

nastepujace postepowanie okotozabiegowe:

o rdznica w $rednicy rurki intubacyjnej i endoskopu
nie powinna by¢ mniejsza niz 2 mm

o preoksygenacja 1,0 iO, przez 15 min,

o wentylacja kontrolowana preferowana przed
wspomagang lub spontaniczna,

o wentylacja ze stalg objetoscig preferowana przed
wentylacja statym ci$nieniem roboczym,

o zwigkszenie limitu PIP (szczytowe ci$nienie wde-
chowe),

o zalecane obnizenie  koncowo-wydechowego
ci$nienia w drogach oddechowych (PEEP) do 0
cm H,O lub przynajmniej o 50%,

o zalecane fiO, 0,5-1,0 przez cala procedure oraz
przynajmniej 30 min po zabiegu,

o mozliwie krétkie okresy ssania,

o monitorowanie parametréw wentylacji,

o monitorowanie parametréw zyciowych [4].

Powikiania bronchoskopii

Badanie bronchoskopowe w standardowych
warunkach obarczone jest niewielkim ryzykiem
powiktan, wynoszacym okoto 0,02-1,1%. Powiklania
wynikajg zazwyczaj z obecnosci choréb towarzysza-
cych i dotyczg raczej osdb starszych (powyzej 70 r.z.).
Nalezg do nich:

o  zaburzenia rytmu,

o hipoksemia,

o podwyzszenie cieploty ciala,

o hiperkapnia,

o odma oplucnowa i krwawienia (powiktanie biop-
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sji) [1].

Doniesien na temat powiklan bronchoskopii
u chorych w stanie krytycznym jest zdecydowanie
mniej. Uwaza sie, iz powiklania te wystepuja u okoto
4-10% pacjentow i sg one identyczne jak w ogélnej
populaciji.

Ze wzgledu na czestsze powiklania zabiegu u cho-
rych w stanie krytycznym Ergan i Nava rozszerzyli
i doprecyzowali przeciwskazania w tej grupie chorych.
Przeciwskazaniami do bronchofiberoskopii u chorych
w stanie krytycznym sa [4]:

o ciezka hipoksemia wymagajaca fiO, > 0,9,
o aktywne ograniczenie przeplywu powietrza

z cigzka hiperinflacja pecherzykow,

o niezaopatrzona odma oplucnowa,

o ciezkie nadci$nienie plucne,

e znaczna niestabilno$¢ hemodynamiczna mimo
wlewu amin presyjnych,

o niestabilna arytmia,

o ostry zespdl wiencowy (< 4 tygodni),

o poziom plytek ponizej 20 tys. dla BAL i broncho-
skopii; ponizej 50 tys. dla biopsji,

o wydluzone czasy krzepniecia (wskaznik INR
iczas APTT),

o ciezkie nadci$nienie wewnatrzczaszkowe [4].

Bronchofiberoskopia u dzieci
hospitalizowanych w OIT

Pierwsze zalecenia dotyczace bronchofiberoskopii
wykonywanej w populacji pediatrycznej zostaly opu-
blikowane w 1991 (Amercian Thoracic Society), nato-
miast kolejne w 2003 roku przez European Respiratory
Society [21,22].

Wskazania do wykonania bronchofiberoskopii
u dzieci hospitalizowanych w oddziale intensywnej
terapii nie rdznig si¢ w zasadzie od tych opracowanych
dla dorostych [23].

Wiekszoé¢ podkresla ze bronchofiberoskopia
w tej populacji przyczynia si¢ bardzo czesto do
wyboru optymalnej terapii dla niemowlat jak i dzieci.
Bronchofiberoskopia pozwala na wcze$niejsza identy-
fikacje wrodzonych wad ukladu oddechowego (m.in.
wrodzonych przetok tchawiczo-przetykowych) [24].
Field-Ridley i wsp. w swojej analizie prac, dotyczacych
bronchofiberoskopii w populacji dzieci poddawanych
leczeniu w OIT, wykazali, Ze wykonanie bronchofibe-
roskopii przyczynilo si¢ do zmiany leczenia w 28,9%
(od 21,9% do 69,2%) przypadkéw. Autorzy analizy
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podkreslaja, duzg uzytecznos¢ diagnostyczng bada-
nia (przecietnie az 82%) przy dos¢ niskim odsetku
powiktan wynoszacym 12,9%. Sposréd tych 12,9%
powiklan jedynie 2,1% chorych wymagata interwencji
medycznej [23]. Na podstawie przeprowadzonej analizy
iwczesniejszych doniesien autorzy stwierdzili, ze bron-
chofiberoskopia u chorych dzieci hospitalizowanych
w OIT jest badaniem bezpiecznym, wiele wnoszacym
do postepowania lekarskiego w tej grupie chorych.

Podsumowanie

Od kilku lat obserwuje si¢ coraz czestsze wykorzy-
stywanie bronchofiberoskopu przez anestezjologow.
Badanie endoskopowe w warunkach OIT, wykonane
dotychczas przez pulmonologa, nadal stanowi ele-
ment wysokospecjalistycznej diagnostyki, jednak
coraz czeéciej wykonywane jest przez anestezjologow.
Bronchofiberoskopia jest obok ultrasonografii jednym

z elementéw diagnostyki i terapii stanow cigzkich,
w tym takze stanéw naglych. W ostatnich latach
krytyczne spojrzenie na wskazania i powiklania bron-
choskopii w pacjentéw w stanie ciezkim zaowocowalo
opracowaniem oddzielnych standardéw postepowania
u takich chorych.
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