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Úvod
Od 30. března 1897, kdy ve Freiburgu prof. Kilian poprvé 
zavedl ezofagoskop do bronchiálního stromu s cílem vy­
táhnout vdechnutou kůstku u  dusícího se sedláka, ura­
zila bronchologie obrovský kus cesty [1]. Postupně se stala 
jednou z hlavních diagnostických metod v pneumologii 
a okrajově našla uplatnění i v dalších oborech, především 
otorinolaryngologii a  intenzivní medicíně. V  souladu se 
svým prvním použitím se kromě diagnostických výkonů 
její použití rozšířilo i  na řadu terapeutických intervencí, 
takže v současné době je moderní pneumologie bez roz­
vinutého bronchologického zázemí nemyslitelná.

Z původního bronchoskopu, tedy kovového tubusu, 
do nějž bylo světlo přiváděno z vnějšího světelného zdroje, 
se vyvinul současný tubus s distálním osvětlením zajišťo­
vaným pomocí světlovodného kabelu. Broncholog již není 
odkázán na pozorování endobronchiálních poměrů zmí­
něným tubusem, ale má k  dispozici teleskopické optiky, 

které se do bronchoskopického tubusu zasunou a  díky 
kterým získává přesný a jasný obraz pozorované oblasti. 
Přes tyto pokroky se však bronchoskopie prováděná ri­
gidní technikou dostala na okraj zájmu a  naprostá vět­
šina bronchoskopií je v  současné době prováděna flexi­
bilní technikou.

Flexibilní bronchoskop
První flexibilní bronchoskop představil prof. Ikeda na 
mezinárodním kongresu v srpnu roku 1966 [2]. Nový ná­
stroj podnítil doslova explozivní rozvoj bronchologie 
díky výraznému rozšíření pozorované oblasti, zvýšení 
bezpečnosti a  komfortu nemocných během vyšetření 
a snazšímu zvládnutí ovládání nástroje lékařem. 

Původní koncept vycházel z přenosu světla i obrazu 
pomocí tenkých skleněných vláken, od konce 80. let 
20. století jsou tyto fibrobronchoskopy z větší části na­
hrazovány videobronchoskopy s miniaturní televizní ka­
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merou na distálním konci, což vedlo k významnému zlep­
šení obrazové kvality. Základní konstrukce flexibilního 
bronchoskopu však zůstala zachována – lékař drží v ruce 
hlavici s  páčkou ovládající distální konec bronchoskopu 
a s vyústěním pracovního kanálu, jehož průměr závisí na 
celkovém průměru bronchoskopu. Součástí broncho­
skopu jsou dále obvykle dva světlovodné kabely a kabel 
přenášející obraz buď cestou skleněných vláken, nebo di­
gitálního signálu.

Autofluorescenční bronchoskop
Díky digitalizaci obrazového signálu se otevřela celá řada 
technik rozšiřujících možnosti vizuálního posouzení hod­
nocení oblasti. Jednou z nich je použití autofluorescenč­
ního bronchoskopu. Princip autofluorescence vychází 
z poznatku, že zdravá bronchiální sliznice při ozáření svět­
lem určité vlnové délky vyzařuje světlo jiné vlnové délky, 
zatímco patologicky změněná sliznice tuto schopnost 
ztrácí (obr. 1). 

Zdrojem autofluorescence ve zdravé sliznici jsou intra­
celulární NADH, riboflavin, kolagenní a  elastická vazi­
vová vlákna [3]. Jednotlivé systémy tuto skutečnost vy­
užívají různým způsobem. 

V systému SAFE 3000 (Pentax) je po ozáření sliznice 
světlem o vlnové délce 408 nm excitované světlo zob­
razeno v černobílém spektru, přičemž v oblasti s výpad­
kem autofluorescence se místo obrazu normální sliz­
nice objevuje jen temná skvrna. 

V systému AFI (Olympus) je pomocí rotačních filtrů 
vyzařováno a  následně detekováno světlo v  červené, 
zelené a modré části spektra a signál je následně převe­
den do spektra arteficiálních barev, v němž zelená značí 
normální sliznici a červená absenci autofluorescence. 

Klinický význam této metody spočívá v  časné de­
tekci (pre)neoplastických endobronchiálních lézí a  hle­
dání satelitních ložisek u známých nádorů v situaci, v níž 
ještě nejsou tyto změny dostatečně patrné při vyšetření 
v bílém světle. S její pomocí lze lépe určit optimální místa 
odběru materiálu na vyšetření při podezření na maligní 
proces. V  rámci předoperačního vyšetření upřesní do­
poručenou resekční linii, která může být významně pro­

ximálněji uložená, než se jeví v bílém světle. Umožňuje 
také lepší kontrolu rozsahu cílové oblasti při léčebných 
endobronchiálních intervencích jako např. použití elek­
trokauteru [4].

Ultratenký bronchoskop
Snaha zpřístupnit bronchoskopickému vyšetření i  peri­
ferní oblasti bronchiálního stromu vedla k  vývoji tzv. 
ultratenkých bronchoskopů, jejichž vnější průměr se po­
hybuje okolo 3 mm. Jimi je možné proniknout do oblastí 
periferněji od subsegmentálního větvení, a tím vizualizo­
vat a zpřístupnit cíleným odběrům pod kontrolou zraku 
periferní patologické procesy. Jistým omezením může 
být malá velikost dostupného instrumentária daná prů­
měrem pracovního kanálu (typicky 1,2 mm), a tím malá 
velikost získaných vzorků, přesto je tato metoda při po­
užití v  návaznosti na běžnou flexibilní bronchoskopii 
hodnocena jako přínosná [5].

Vláknová konfokální fluorescenční mikroskopie
Dalším krokem ve snaze o  miniaturizaci bronchoskopic­
kých přístrojů je vláknová konfokální fluorescenční mikro­
skopie (fibered confocal fluorescence microscopy – FCFM), 
která umožňuje zobrazení tenké povrchové vrstvy tkáně, 
přičemž objektiv mikroskopu je v tomto případě nahrazen 
velmi tenkou (0,3–2 mm) flexibilní sondou, která může být 
zavedena do pracovního kanálku flexibilního broncho­
skopu. Princip metody je spíše, než na odrazu světla za­
ložen na buněčné a tkáňové autofluorescenci po laserové 
excitaci. Hlavním zdrojem autofluorescence stěny dýcha­
cích cest je v  tomto případě subepiteliální vrstva elas­
tinových vláken, jejíž poškození může být pozorováno 
v  neinvazivních a  časných invazivních nádorových lézí; 
tato metoda ale rovněž umožňuje prokázat např. alteraci 
alveolárních a acinárních elastinových vláken u kuřáků [6].

Optická koherentní tomografie
Optická koherentní tomografie (OCT) pracuje na po­
dobném principu jako ultrasonografie – vyhodnocuje 
odraz světla o  dlouhé vlnové délce, z  téměř infračer­
vené oblasti, od povrchové vrstvy bronchiální stěny do 

Obr. 1. Nádorová tkáň v bílém světle a v autofluorescenčním zobrazení
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hloubky až 2–3 mm. Jedná se o nekontaktní metodu za­
loženou na tom, že zdroj světla a senzor odraženého sig­
nálu jsou umístěny na tenké sondě, kterou je možné do 
vyšetřované oblasti zavést kanálkem flexibilního bron­
choskopu. Získané výsledky umožňují analýzu bronchi­
ální stěny s  rozlišením 3–15 μm s detekcí nemaligních 
a maligních epiteliálních změn – odtud někdy užívaný 
název „optická biopsie“ [7]. Obě zmíněné metody zatím 
nepatří mezi běžně používané.

Navigovaná bronchoskopie
Velmi sofistikovanou metodou diagnostiky periferních 
plicních lézí je tzv. navigovaná bronchoskopie, která se 
sestává z několika na sebe navazujících kroků. Záznam 
dříve provedeného CT vyšetření je zpracován přísluš­
ným počítačovým programem tak, že se vytvoří trojroz­
měrný model pacientových plic s  vyznačením základ­
ních anatomických orientačních bodů jako je hlavní 
karina, kariny odstupů obou horních bronchů apod. 
Pomocí těchto orientačních bodů je naplánována cesta 
bronchiálním stromem přímo k vyšetřované lézi. Tento 
plán je nahrán do navigačního počítače. Při broncho­
skopii prováděné běžným bronchoskopem, při které 
ale nemocný leží na speciální elektromagnetické navi­
gační desce, je dotekem zvláštní sondy zavedené pra­
covním kanálem bronchoskopu určena poloha jed­
notlivých výše zmíněných orientačních bodů. Takto je 
možné průběžně kontrolovat a  korigovat polohu pra­
covního katétru, do něhož je sonda zavedena, tak, aby 
dosáhl přesně vyšetřované oblasti. Poté je sonda vyta­
žena a ponechaným katétrem jsou přímo do vyšetřova­
ného útvaru zavedeny odběrové nástroje [8]. Diagnos­

tická výtěžnost biopsií periferních lézí prováděných 
tímto způsobem se pohybuje kolem 70 % (obr. 2).

Endobronchiální ultrasonografie
Pozorovat struktury uložené v okolí dýchacích cest umož­
ňuje endobronchiální ultrasonografie (EBUS). Omezení 
této metody, spočívající v tom, že vzduch je pro šíření 
ultrazvuku překážkou, se podařilo vyřešit tak, že sonda 
– zdroj ultrazvukového signálu – je obklopena balón­
kem, který se naplní fyziologickým roztokem tak, aby 
se dotýkal bronchiální stěny. Při radiálním zobrazení, 
při němž se sonda s balónkem zavádí kanálkem flexibil­
ního bronchoskopu, je získán obraz bronchiální stěny 
a přilehlých struktur v rovině kolmé na průběh bronchu. 
Takto je možné rozeznat patologické, především (pre)
maligní procesy jak v bronchiální stěně, tak i v extrabron­
chiální lokalizaci. Lineární zobrazení vyžaduje použití 
speciálního bronchoskopu, který je zakončen ultrazvu­
kovou sondou. Bronchoskop je uzpůsoben tak, že jeho 
pracovním kanálkem je možné prostrčit punkční jehlu, 
kterou je po proniknutí bronchiální stěnou získán vzorek 
přímo z  vyšetřované tkáně; během tohoto výkonu je 
poloha jehly kontrolována v reálném čase pomocí ultra­
zvuku (obr. 3).

Srovnání bronchoskopický metod
Kromě pozorování endobronchiálních poměrů v „bílém 
světle“ je tedy v  současné době k  dispozici celá řada 
metod lišících se detailností zobrazení a hloubkou pene­
trace pod úroveň bronchiální sliznice. Jejich vzájemné 
srovnání přináší graf 1. (podle [3]).

Metody odběru materiálu pro vyšetření
Samozřejmým cílem diagnostické bronchoskopie je nejen 
vyhodnocení viditelného nálezu v  dýchacích cestách, 
ale i  odběr materiálu pro různá vyšetření – nejčastěji 
patologicko-anatomická (z cytologických či histologic­
kých vzorků), mikrobiologická, imunologická a  další. 

Obr. 2. Vyšetření pomocí navigované bronchoskopie

Obr. 3. Použití EBUS k cílené biopsii uzliny
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K  získání těchto vzorků slouží celá řada odběrových 
metod, z nichž broncholog během vyšetření volí podle 
aktuálního nálezu a  zamýšleného diagnostického za­
měření. Nejšetrnější metodou je aspirace bronchiálního 
sekretu, případně výplach malým (10–20  ml) množ­
stvím fyziologického roztoku. Získaný materiál je nej­
častěji vyšetřen mikrobiologicky a/nebo cytologicky. 
Bronchoalveolární laváž (BAL) se od výplachu bronchu 
liší jednak polohou bronchoskopu, jehož distální konec 
je zaklíněn v periferii vyšetřované oblasti (na rozdíl od 
konce volně se pohybujícího ve velkých dýchacích ces­
tách při aspiraci či výplachu), jednak použitým množ­
stvím fyziologického roztoku, které v několika frakcích 
dosahuje nejméně 200 ml. Tímto způsobem je možné 
získat vzorky ze samé periferie dýchacích cest a z alveo­
lární oblasti, což je vysoce přínosné v diagnostice pato­
logických procesů zde probíhajících – např. alveolitida 
u  intersticiálních plicních procesů, průkaz adenokarci­
nomu s  lepidickým růstem (podle dřívější nomenkla­
tury bronchoalveolárního karcinomu) nebo diagnos­
tika intraparenchymatózně probíhajících infekcí (např. 
cytomegalovirových, pneumocystových a jiných).

Pro odběr patologicko-anatomicky hodnocených vzorků 
je bronchologovi k  dispozici celá řada speciálních ná­
strojů. Bioptické klíšťky umožňují získat histologicky hod­
notitelný vzorek, a to buď klasickou biopsií endobronchi­
álně přítomné patologické struktury pod kontrolou zraku, 
nebo získat vzorek plicního parenchymu při transbron­
chiální biopsii, při níž jsou klíšťky zavedeny do perife­
rie, a odběr se provádí naslepo. Další metodou, jak získat 
vzorek k histologickému vyšetření, je použití kryosondy. 
Při použití této metody se kolem konce kryosondy vytvoří 
„bal“ zmrazené tkáně, který je vytažen a po roztátí vyšet­
řen. Pomocí bronchoskopického kartáčku je možné získat 
cytologický vzorek z endobronchiálních útvarů, zatímco 

jehla umožňuje proniknout skrz bronchiální stěnu do při­
lehlých extrabronchiálních struktur – typicky lymfatických 
uzlin.

Bronchoskopie – možnosti a omezení využití
Vyzbrojení výše zmíněnými přístrojovými a  nástrojo­
vými možnostmi umožňuje bronchologovi provést dia­
gnostické bronchoskopické vyšetření ve stále se roz­
šiřujícím spektru indikací. Stále platí výrok Chevaliera 
Jacksona, jednoho ze zakladatelů bronchologie: „Jsme­
-li na pochybách, má-li být bronchoskopie provedena 
nebo ne, tak má být provedena“ [9]. Indikaci diagnostické 
bronchoskopie pneumolog obvykle staví na anamnes­
tických údajích (např. podezření na aspiraci, opakované 
pneumonie), klinických příznacích (kašel, hemoptýza aj.) 
a patologických výsledcích provedených vyšetření, nej­
častěji RTG snímku hrudníku.

Úloha bronchoskopie
Úloha bronchoskopie je nezastupitelná v diagnostice in­
fekcí a nádorů dýchacího ústrojí, intersticiálních plicních 
procesů a dalších stavů. V diagnostice infekcí má bron­
cholog na výběr, jestli s  cílem získat mikrobiologicky 
hodnotitelný materiál provede bronchiální výplach, za­
cílený na infekci lokalizovanou především v  dýchacích 
cestách (exacerbace CHOPN, akutní tracheobronchitida 
a další), nebo bronchoalveolární laváž. Ta je indikovaná 
především v  diagnostice pneumonií, a  to jak u  imuno­
kompetentních, tak především u imunokompromitova­
ných pacientů. V  pneumoonkologii je cílem vyšetření 
nejen získat materiál k histologickému a/nebo cytologic­
kému vyšetření, ale také velmi pečlivé posouzení endo­
bronchiálního rozsahu přímých a nepřímých nádorových 
změn, které se může zásadně lišit od rozsahu hodnoce­
ného pomocí RTG a CT. Současně broncholog zváží pří­
padnou indikaci endobronchiální intervence, která může 
být jako paliativní výkon provedena nezávisle na další 
plánované léčbě. Klíčovou roli hraje bronchoskopické 
vyšetření v diagnostice intersticiálních plicních procesů. 
Z  oblasti s  maximálním výskytem patologických změn 
podle CT nálezu se provádí jednak bronchoalveolární 
laváž, sloužící ke zjištění aktivity procesu průkazem pří­
tomnosti alveolitidy a  umožňující základní diagnostic­
kou rozvahu v závislosti na typu alveolitidy, jednak odběr 
plicního parenchymu k histologickému vyšetření. Tento 
odběr se provádí pomocí transbronchiální plicní biop­
sie (transbronchial lung biopsy – TBLB) s odběrem něko­
lika vzorků plicní tkáně pomocí bioptických klíštěk, v po­
slední době se množí velmi dobré zkušenosti s odběrem 
zmražených vzorků pomocí kryobiopsie [10]. Kromě 
těchto nejčastějších situací je bronchoskopie určující dia­
gnostickou metodou v celé řadě dalších indikací.

Bronchoskopie také nachází široké použití v  indika­
cích, které bychom mohli nazvat kontrolní. Jedná se o prů­
běžné vyhodnocování úspěšnosti léčby nebo kontroly 
po již proběhlé léčbě. Nejčastěji jde o pacienty s nádory 
plic, ať již po resekci, u  nichž je snaha o  co nejvčasnější 
záchyt případné recidivy, nebo po paliativní léčbě. U nich 
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je úlohou bronchologa potvrdit podezření na progresi vy­
slovené na základě RTG/CT vyšetření a současně posoudit, 
jestli nejsou vhodné podmínky pro některou z endobron­
chiálních intervencí. U nemocných s  intersticiálními plic­
ními procesy nám kontrolní BAL ukáže, jestli léčbou bylo 
dosaženo poklesu aktivity procesu a  normalizace stavu. 
Existuje ještě řada dalších indikací podobného typu, jako 
jsou kontroly po provedených endobronchiálních inter­
vencích a jiné.

Kontraindikace bronchoskopie
Kontraindikace jsou ve srovnání se seznamem indikací 
zřídkavé. Obvykle se mezi ně počítají stavy kardiovas­
kulární nestability jako závažné arytmie nebo velmi zá­
važná hypoxemie nereagující na podávání kyslíku, jejíž 
příčina není bronchoskopicky odstranitelná. Broncho­
skopie se rovněž nemá provádět u nespolupracujícího 
pacienta. Častěji se setkáváme s kontraindikací týkající 
se dílčích výkonů, např. invazivních odběrů u  nemoc­
ných s  poruchou hemokoagulace. Mezi další situace 
spojené se zvýšeným rizikem výkonu patří nestabilní 
angina pectoris, infarkt myokardu prodělaný během 
posledních 4 týdnů, závažná uremie, plicní hypertenze 
nebo syndrom horní duté žíly. 

Komplikace bronchoskopie
Bronchoskopie je samozřejmě zatížena rizikem kom­
plikací, které narůstá spolu s  náročností použitých 
metod nebo se závažností klinického stavu nemoc­
ného. U zkušeného vyšetřujícího a s dobře vybaveným 
zázemím je toto riziko malé, nicméně i v sestavách ne­
mocných z  vysoce erudovaných pracovišť se objevují 
i fatální komplikace – na toto riziko je tedy nutné vždy 
myslet a  udělat vše pro jeho minimalizaci. Mezi rela­
tivně běžné a  snadno zvládnutelné komplikace patří 
vazomotorický kolaps vyvolaný kombinovaným půso­
bením stresu z  vyšetření a  premedikace. Naopak zá­
važný průběh mohou mít srdeční arytmie nebo známky 
ischemie myokardu. S  alergickou reakcí na podávaná 
lokální anestetika se díky pečlivé anamnéze setkáváme 
jen výjimečně.

Přítomnost bronchoskopu v dýchacích cestách před­
stavuje překážku ventilace, což spolu s působením pre­
medikace a případně některými diagnostickými výkony 
(BAL) může zejména u  nemocných s  malou ventilační 
rezervou vést až k  závažné hypoxemii – nezbytné je 
průběžné sledování saturace perkutánním oxymetrem. 
Malé krvácení po invazivních odběrech je zcela běžnou 
součástí výkonu; někdy, při poškození větší cévy může 
ale nabýt až život ohrožující intenzity. Další komplikace 

jsou již v podstatě výjimečné, nicméně broncholog na 
ně musí být připraven a  pracoviště vybaveno k  jejich 
zvládnutí.

Závěr
Bronchoskopie v rukou vyškoleného pneumologa před­
stavuje v  současné době diagnostickou metodu s  výji­
mečnou šíří uplatnění v diagnostice nejrůznějších one­
mocnění dýchacího ústrojí. Navíc je možné očekávat, že 
v budoucnu s technickým rozvojem přístrojového vyba­
vení její důležitost ještě poroste.
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