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Souhrn

Bronchoskopické vysetieni zaujima klicovou ulohu ve stanoveni nebo uptesnéni diagnézy sirokého spektra one-
mocnéni dychaciho Ustroji. | kdyz klasickéd bronchoskopie rigidnim instrumentariem ma stale své misto, naprosta
poznatky a postupy, jako je endobronchialni ultrasonografie, vysetieni pomoci autofluorescence, navigovana
bronchoskopie a dalsi. Material na cytologické, mikrobiologické ¢i jiné vysetieni je mozné odebrat celou fadou po-
stupu pomoci specializovanych ndstroji. V rukou zkuseného bronchologa se jedna o bezpe¢nou metodu zatize-
nou jen minimem zdvaznych komplikaci.

Klicova slova: bronchoalveolarni lavaz — diagnostickd bronchoskopie — endobronchidlni ultrasonografie - flexi-
bilni bronchoskop

The role of bronchology in pneumological diagnostics

Summary

Bronchoscopic examination has a key role in diagnosing or further specifying of a broad spectrum of respiratory
diseases. Although classic bronchoscopy with its rigid instrumentation still upholds its position, the vast majority
of procedures are performed with flexible bronchoscopes. Diagnostic possibilities are broadened by new technical
findings and procedures, such as endobronchial ultrasonography, examination through autofluorescence, naviga-
ted bronchoscopy and others. The material for cytological, microbiological or other examinations can be sampled
through a whole number of procedures using specialized instruments. In the hands of an experienced broncholo-
gist it is a safe method accompanied by only a minimum serious complications.

Key words: bronchoalveolar lavage - diagnostic bronchoscopy - endobronchial ultrasonography - flexible
bronchoscope

Uvod které se do bronchoskopického tubusu zasunou a diky

Od 30. brezna 1897, kdy ve Freiburgu prof. Kilian poprvé
zaved| ezofagoskop do bronchidlniho stromu s cilem vy-
tdhnout vdechnutou kistku u dusiciho se sedlaka, ura-
zila bronchologie obrovsky kus cesty [1]. Postupné se stala
jednou z hlavnich diagnostickych metod v pneumologii
a okrajové nasla uplatnénii v dalsich oborech, pfedevsim
otorinolaryngologii a intenzivni mediciné. V souladu se
svym prvnim pouzitim se kromé diagnostickych vykon(
jeji pouziti rozsitilo i na fadu terapeutickych intervenci,
takZe v soucasné dobé je moderni pneumologie bez roz-
vinutého bronchologického zézemi nemyslitelna.

Z pavodniho bronchoskopu, tedy kovového tubusu,
do néjz bylo svétlo pfivadéno z vnéjsiho svételného zdroje,
se vyvinul soucasny tubus s distalnim osvétlenim zajisto-
vanym pomoci svétlovodného kabelu. Broncholog jiz neni
odkazan na pozorovani endobronchialnich poméra zmi-
nénym tubusem, ale ma k dispozici teleskopické optiky,

kterym ziskdva presny a jasny obraz pozorované oblasti.
Pres tyto pokroky se vsak bronchoskopie provadéna ri-
gidni technikou dostala na okraj zdjmu a naprosta vét-
sina bronchoskopii je v soucasné dobé provadéna flexi-
bilni technikou.

Flexibilni bronchoskop
Prvni flexibilni bronchoskop predstavil prof. lkeda na
mezindrodnim kongresu v srpnu roku 1966 [2]. Novy na-
stroj podnitil doslova explozivni rozvoj bronchologie
diky vyraznému rozsifeni pozorované oblasti, zvyseni
bezpecnosti a komfortu nemocnych béhem vysetfeni
a snazsimu zvladnuti ovladani nastroje |ékarem.
Plvodni koncept vychazel z prenosu svétla i obrazu
pomoci tenkych sklenénych vldken, od konce 80. let
20. stoleti jsou tyto fibrobronchoskopy z vétsi ¢asti na-
hrazovény videobronchoskopy s miniaturni televizni ka-
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merou na distalnim konci, coz vedlo k vyznamnému zlep-
Seni obrazové kvality. Zakladni konstrukce flexibilniho
bronchoskopu vsak zlstala zachovana - lékar drzi v ruce
hlavici s packou ovladajici distalni konec bronchoskopu
a s vyusténim pracovniho kanalu, jehoz primér zavisi na
celkovém primeéru bronchoskopu. Soucasti broncho-
skopu jsou déle obvykle dva svétlovodné kabely a kabel
prendsejici obraz bud cestou sklenénych vidken, nebo di-
gitalniho signalu.

Autofluorescenéni bronchoskop

Diky digitalizaci obrazového signalu se oteviela cela fada
technik rozsitujicich moznosti vizualniho posouzeni hod-
noceni oblasti. Jednou z nich je pouziti autofluorescenc-
niho bronchoskopu. Princip autofluorescence vychazi
z poznatku, Ze zdrava bronchialni sliznice pii ozareni svét-
lem ur¢ité vinové délky vyzafuje svétlo jiné vinové délky,
zatimco patologicky zménénd sliznice tuto schopnost
ztraci (obr. 1).

Zdrojem autofluorescence ve zdravé sliznici jsou intra-
celularni NADH, riboflavin, kolagenni a elastickd vazi-
vova vldkna [3]. Jednotlivé systémy tuto skutecnost vy-
uzivaji rdznym zpUsobem.

V systému SAFE 3000 (Pentax) je po ozafeni sliznice
svétlem o vinové délce 408 nm excitované svétlo zob-
razeno v ¢ernobilém spektru, pficemz v oblasti s vypad-
kem autofluorescence se misto obrazu normalni sliz-
nice objevuje jen temna skvrna.

V systému AFIl (Olympus) je pomoci rotacnich filtrd
vyzafovano a nasledné detekovano svétlo v cervené,
zelené a modré ¢ésti spektra a signal je nasledné preve-
den do spektra arteficidlnich barev, v némz zelena znaci
normalni sliznici a ¢ervend absenci autofluorescence.

Klinicky vyznam této metody spocivd v casné de-
tekci (pre)neoplastickych endobronchidlnich 1ézi a hle-
dani satelitnich loZisek u zndmych nador( v situaci, v niz
jesté nejsou tyto zmény dostatecné patrné pfi vysetieni
v bilém svétle.S jeji pomoci Ize Iépe urcit optimalni mista
odbéru materidlu na vysetieni pfi podezieni na maligni
proces. V ramci predoperacniho vysetieni upresni do-
porucenou resekénti linii, kterd miize byt vyznamné pro-

Obr. 1. Nadorova tkan v
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ximalnéji ulozend, nez se jevi v bilém svétle. Umoziuje
také lepsi kontrolu rozsahu cilové oblasti pfi 1é¢ebnych
endobronchiélnich intervencich jako napf. pouziti elek-
trokauteru [4].

Ultratenky bronchoskop

Snaha zpfistupnit bronchoskopickému vysetreni i peri-
ferni oblasti bronchidlniho stromu vedla k vyvoji tzv.
ultratenkych bronchoskopd, jejichz vnéjsi primér se po-
hybuje okolo 3 mm. Jimi je mozné proniknout do oblasti
perifernéji od subsegmentalniho vétveni, a tim vizualizo-
vat a zpfistupnit cilenym odbérdm pod kontrolou zraku
periferni patologické procesy. Jistym omezenim mze
byt mala velikost dostupného instrumentaria dana pru-
mérem pracovniho kandlu (typicky 1,2 mm), a tim mala
velikost ziskanych vzorkd, presto je tato metoda pfi po-
uziti v ndvaznosti na béznou flexibilni bronchoskopii
hodnocena jako pfinosna [5].

VlIaknova konfokalni fluorescenéni mikroskopie

Dalsim krokem ve snaze o miniaturizaci bronchoskopic-
kych pfistroju je vldknova konfokalni fluorescen¢ni mikro-
skopie (fibered confocal fluorescence microscopy — FCFM),
kterd umoznuje zobrazeni tenké povrchové vrstvy tkané,
pricemz objektiv mikroskopu je v tomto pfipadé nahrazen
velmi tenkou (0,3-2 mm) flexibilni sondou, ktera muize byt
zavedena do pracovniho kandlku flexibilniho broncho-
skopu. Princip metody je spise, nez na odrazu svétla za-
loZen na bunécné a tkanové autofluorescenci po laserové
excitaci. Hlavnim zdrojem autofluorescence stény dycha-
cich cest je v tomto pfipadé subepitelidlni vrstva elas-
tinovych vlaken, jejiz poskozeni mlze byt pozorovano
v neinvazivnich a c¢asnych invazivnich nadorovych 1ézi;
tato metoda ale rovnéz umoznuje prokazat napr. alteraci
alveolérnich a acindrnich elastinovych vlaken u kuraka [6].

Opticka koherentni tomografie

Optickd koherentni tomografie (OCT) pracuje na po-
dobném principu jako ultrasonografie - vyhodnocuje
odraz svétla o dlouhé vinové délce, z témér infracer-
vené oblasti, od povrchové vrstvy bronchidlni stény do

m svétle a v autofluorescenénim zobrazeni




hloubky az 2-3 mm. Jedn4 se o nekontaktni metodu za-
loZzenou natom, Ze zdroj svétla a senzor odrazeného sig-
ndlu jsou umistény na tenké sondé, kterou je mozné do
vysetfované oblasti zavést kanalkem flexibilniho bron-
choskopu. Ziskané vysledky umoznuji analyzu bronchi-
alni stény s rozliSenim 3-15 um s detekci nemalignich
a malignich epitelidlnich zmén - odtud nékdy uzivany
nazev ,optickd biopsie” [7]. Obé zminéné metody zatim
nepatii mezi bézné pouzivané.

Navigovana bronchoskopie

Velmi sofistikovanou metodou diagnostiky perifernich
plicnich Iézi je tzv. navigovana bronchoskopie, ktera se
sestava z nékolika na sebe navazujicich krok(. Zadznam
dfive provedeného CT vysetfeni je zpracovan pfislus-
nym pocitacovym programem tak, Ze se vytvofi trojroz-
mérny model pacientovych plic s vyznacenim zaklad-
nich anatomickych orienta¢nich bodd jako je hlavni
karina, kariny odstupl obou hornich bronchl apod.
Pomoci téchto orientac¢nich bodu je naplanovana cesta
bronchialnim stromem pfimo k vysetiované Iézi. Tento
plan je nahran do navigac¢niho pocitace. Pfi broncho-
skopii provadéné béznym bronchoskopem, pfi které
ale nemocny lezi na specialni elektromagnetické navi-
gacni desce, je dotekem zvlastni sondy zavedené pra-
covnim kandlem bronchoskopu urcena poloha jed-
notlivych vyse zminénych orienta¢nich bodu. Takto je
mozné pribézné kontrolovat a korigovat polohu pra-
covniho katétru, do néhoz je sonda zavedena, tak, aby
dosahl presné vysetiované oblasti. Poté je sonda vyta-
Zena a ponechanym katétrem jsou pfimo do vysetiova-
ného Utvaru zavedeny odbérové nastroje [8]. Diagnos-

Obr. 2. VysSetieni pomoci navigované bronchoskopie
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tickd vytéznost biopsii perifernich 1ézi provadénych
timto zplsobem se pohybuje kolem 70 % (obr. 2).

Endobronchidlni ultrasonografie

Pozorovat struktury ulozené v okoli dychacich cest umoz-
nuje endobronchidlni ultrasonografie (EBUS). Omezeni
této metody, spocivajici v tom, ze vzduch je pro Sifeni
ultrazvuku prekazkou, se podatilo vyresit tak, ze sonda
- zdroj ultrazvukového signdlu - je obklopena balén-
kem, ktery se naplni fyziologickym roztokem tak, aby
se dotykal bronchidlni stény. Pfi radidlnim zobrazeni,
pfi némz se sonda s baldnkem zavadi kanalkem flexibil-
niho bronchoskopu, je ziskdn obraz bronchidlni stény
a prilehlych struktur v roviné kolmé na priibéh bronchu.
Takto je mozné rozeznat patologické, predevsim (pre)
maligni procesy jak v bronchidlni sténé, tak i v extrabron-
chidlni lokalizaci. Linearni zobrazeni vyzaduje pouziti
specidlniho bronchoskopu, ktery je zakon¢en ultrazvu-
kovou sondou. Bronchoskop je uzpusoben tak, ze jeho
pracovnim kandlkem je mozné prostr¢it punkéni jehlu,
kterou je po proniknuti bronchidlni sténou ziskan vzorek
pfimo z vysetiované tkané; béhem tohoto vykonu je
poloha jehly kontrolovana v redlném ¢ase pomoci ultra-
zvuku (obr. 3).

Srovnani bronchoskopicky metod

Kromé pozorovani endobronchialnich poméra v ,bilém
svétle” je tedy v soucasné dobé k dispozici celd fada
metod lisicich se detailnosti zobrazeni a hloubkou pene-
trace pod uroven bronchialni sliznice. Jejich vzajemné
srovnani pfinasi graf 1. (podle [3]).

Metody odbéru materialu pro vysetieni

Samoziejmym cilem diagnostické bronchoskopie je nejen
vyhodnoceni viditelného nalezu v dychacich cestéach,
ale i odbér materidlu pro rliznd vysetreni — nejcastéji
patologicko-anatomicka (z cytologickych ¢i histologic-
kych vzorkd), mikrobiologickd, imunologickad a dalsi.
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K ziskani téchto vzorkl slouzi celd fada odbérovych
metod, z nichz broncholog béhem vysetteni voli podle
aktualniho nédlezu a zamysleného diagnostického za-
méfeni. Nejsetrnéjsi metodou je aspirace bronchialniho
sekretu, pfipadné vyplach malym (10-20 ml) mnoz-
stvim fyziologického roztoku. Ziskany materidl je nej-
Castéji vysetfen mikrobiologicky a/nebo cytologicky.
Bronchoalveoldrni lavaz (BAL) se od vyplachu bronchu
lisi jednak polohou bronchoskopu, jehoz distalni konec
je zaklinén v periferii vysetfované oblasti (na rozdil od
konce volné se pohybujiciho ve velkych dychacich ces-
tach pfi aspiraci ¢i vyplachu), jednak pouzitym mnoz-
stvim fyziologického roztoku, které v nékolika frakcich
dosahuje nejméné 200 ml. Timto zplsobem je mozné
ziskat vzorky ze samé periferie dychacich cest a zalveo-
larni oblasti, coz je vysoce pfinosné v diagnostice pato-
logickych procest zde probihajicich — nap¥. alveolitida
u intersticialnich plicnich procesu, prakaz adenokarci-
nomu s lepidickym ristem (podle dfivéjsi nomenkla-
tury bronchoalveoldrniho karcinomu) nebo diagnos-
tika intraparenchymatézné probihajicich infekci (napf.
cytomegalovirovych, pneumocystovych a jinych).

Pro odbér patologicko-anatomicky hodnocenych vzorkt
je bronchologovi k dispozici celd fada specialnich na-
stroju. Bioptické klistky umozriuji ziskat histologicky hod-
notitelny vzorek, a to bud' klasickou biopsii endobronchi-
alné piitomné patologické struktury pod kontrolou zraku,
nebo ziskat vzorek plicniho parenchymu pii transbron-
chidlni biopsii, pfi niz jsou klistky zavedeny do perife-
rie, a odbér se provadi naslepo. Dalsi metodou, jak ziskat
vzorek k histologickému vysetieni, je pouziti kryosondy.
Pfi pouziti této metody se kolem konce kryosondy vytvori
Jbal” zmrazené tkané, ktery je vytazen a po roztati vyset-
fen. Pomoci bronchoskopického kartacku je mozné ziskat
cytologicky vzorek z endobronchidlnich utvard, zatimco

Graf. Rozliseni a hloubkova penetrace jednotlivych

diagnostickych metod. Upraveno podle [3]
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jehla umoznuje proniknout skrz bronchidlni sténu do pfi-
lehlych extrabronchialnich struktur - typicky lymfatickych
uzlin.

Bronchoskopie - moznosti a omezeni vyuziti
Vyzbrojeni vyse zminénymi pfistrojovymi a nastrojo-
vymi moznostmi umoznuje bronchologovi provést dia-
gnostické bronchoskopické vysetfeni ve stale se roz-
Sifujicim spektru indikaci. Stale plati vyrok Chevaliera
Jacksona, jednoho ze zakladateld bronchologie: ,Jsme-
-li na pochybach, ma-li byt bronchoskopie provedena
nebo ne, tak ma byt provedena” [9]. Indikaci diagnostické
bronchoskopie pneumolog obvykle stavi na anamnes-
tickych udajich (napt. podezieni na aspiraci, opakované
pneumonie), klinickych pfiznacich (kasel, hemoptyza aj.)
a patologickych vysledcich provedenych vysetteni, nej-
castéji RTG snimku hrudniku.

Uloha bronchoskopie
Uloha bronchoskopie je nezastupitelna v diagnostice in-
fekci a nadorl dychaciho Ustroji, intersticialnich plicnich
procesu a dalSich stavd. V diagnostice infekci ma bron-
cholog na vybér, jestli s cilem ziskat mikrobiologicky
hodnotitelny material provede bronchidlni vyplach, za-
cileny na infekci lokalizovanou predevsim v dychacich
cestach (exacerbace CHOPN, akutni tracheobronchitida
a dalsi), nebo bronchoalveolérni lavaz. Ta je indikovana
predevsim v diagnostice pneumonii, a to jak u imuno-
kompetentnich, tak predevsim u imunokompromitova-
nych pacient. V pneumoonkologii je cilem vysetfeni
nejen ziskat materidl k histologickému a/nebo cytologic-
kému vysetieni, ale také velmi peclivé posouzeni endo-
bronchidlniho rozsahu pfimych a neptimych nadorovych
zmén, které se mGze zasadné lisit od rozsahu hodnoce-
ného pomoci RTG a CT. Soucasné broncholog zvazi pfi-
padnou indikaci endobronchialni intervence, ktera miize
byt jako paliativni vykon provedena nezavisle na dalsi
planované 1é¢bé. Klicovou roli hraje bronchoskopické
vysetieni v diagnostice intersticidlnich plicnich procesu.
Z oblasti s maximalnim vyskytem patologickych zmén
podle CT nélezu se provadi jednak bronchoalveolarni
lavaz, slouzici ke zjisténi aktivity procesu prikazem pfi-
tomnosti alveolitidy a umoznujici zakladni diagnostic-
kou rozvahu v zavislosti na typu alveolitidy, jednak odbér
plicniho parenchymu k histologickému vysetteni. Tento
odbér se provadi pomoci transbronchialni plicni biop-
sie (transbronchial lung biopsy — TBLB) s odbérem néko-
lika vzorku plicni tkdné pomoci bioptickych klisték, v po-
sledni dobé se mnozi velmi dobré zkusenosti s odbérem
zmrazenych vzorkd pomoci kryobiopsie [10]. Kromé
téchto nejcastéjsich situaci je bronchoskopie urcuijici dia-
gnostickou metodou v celé fadé dalsich indikaci.
Bronchoskopie také nachazi Siroké pouziti v indika-
cich, které bychom mohli nazvat kontrolni. Jedna se o pri-
bézné vyhodnocovani Uspésnosti l1é¢by nebo kontroly
po jiz probéhlé [écbé. Nejcastéji jde o pacienty s nadory
plic, at jiz po resekci, u nichz je snaha o co nejvcasné;jsi
zachyt pripadné recidivy, nebo po paliativni 1é¢bé. U nich



je ulohou bronchologa potvrdit podezieni na progresi vy-
slovené na zdkladé RTG/CT vysetieni a soucasné posoudit,
jestli nejsou vhodné podminky pro nékterou zendobron-
chidlnich intervenci. U nemocnych s intersticialnimi plic-
nimi procesy ndm kontrolni BAL ukaze, jestli Ié¢bou bylo
dosazeno poklesu aktivity procesu a normalizace stavu.
Existuje jesté fada dalSich indikaci podobného typu, jako
jsou kontroly po provedenych endobronchiélnich inter-
vencich a jiné.

Kontraindikace bronchoskopie

Kontraindikace jsou ve srovnéni se seznamem indikaci
zfidkavé. Obvykle se mezi né pocitaji stavy kardiovas-
kularni nestability jako zavazné arytmie nebo velmi za-
vazna hypoxemie nereagujici na podavani kysliku, jejiz
pficina neni bronchoskopicky odstranitelna. Broncho-
skopie se rovnéz nemd provadét u nespolupracujiciho
pacienta. Castéji se setkdvame s kontraindikaci tykajici
se dil¢ich vykond, napt. invazivnich odbérl u nemoc-
nych s poruchou hemokoagulace. Mezi dalsi situace
spojené se zvysenym rizikem vykonu patfi nestabilni
angina pectoris, infarkt myokardu prodélany béhem
poslednich 4 tydnd, zdvazna uremie, plicni hypertenze
nebo syndrom horni duté zily.

Komplikace bronchoskopie

Bronchoskopie je samozfejmé zatizena rizikem kom-
plikaci, které narlistd spolu s naroc¢nosti pouzitych
metod nebo se zavaznosti klinického stavu nemoc-
ného. U zkuseného vysetiujiciho a s dobre vybavenym
zdzemim je toto riziko malé, nicméné i v sestavach ne-
mocnych z vysoce erudovanych pracovist se objevuji
i fataIni komplikace - na toto riziko je tedy nutné vzdy
myslet a udélat vie pro jeho minimalizaci. Mezi rela-
tivné bézné a snadno zvladnutelné komplikace patfi
vazomotoricky kolaps vyvolany kombinovanym puso-
benim stresu z vysetieni a premedikace. Naopak za-
vazny priibéh mohou mit srdec¢ni arytmie nebo znamky
ischemie myokardu. S alergickou reakci na podéavana
lokdlni anestetika se diky peclivé anamnéze setkdvéme
jen vyjimecné.

Pritomnost bronchoskopu v dychacich cestach pred-
stavuje prekazku ventilace, coz spolu s plisobenim pre-
medikace a pfipadné nékterymi diagnostickymi vykony
(BAL) mUze zejména u nemocnych s malou ventila¢ni
rezervou vést az k zdvazné hypoxemii — nezbytné je
pribézné sledovani saturace perkutannim oxymetrem.
Malé krvaceni po invazivnich odbérech je zcela béznou
soucasti vykonu; nékdy, pfi poskozeni vétsi cévy mize
ale nabyt az zZivot ohrozujici intenzity. Dalsi komplikace
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jsou jiz v podstaté vyjimecné, nicméné broncholog na
né musi byt pfipraven a pracovisté vybaveno k jejich
zvladnuti.

Zaver

Bronchoskopie v rukou vyskoleného pneumologa pred-
stavuje v soucasné dobé diagnostickou metodu s vyji-
mecnou $ifi uplatnéni v diagnostice nejriiznéjsich one-
mocnéni dychaciho Ustroji. Navic je mozné ocekavat, ze
v budoucnu s technickym rozvojem pfistrojového vyba-
veni jeji dlilezitost jesté poroste.
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