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Uvod: Paliativni endobronchialni vykony patfi ke komplexnimu spektru péée o pacienty
s priméarnim ¢i sekundarnim malignim onemocnénim plic. VéEtSinu endobronchialnich vykont
nelze bez kvalitni anestézie provést, proto patii mezi hlavni postavy pfi endobronchidlni 1é¢bé
1 anesteziolog. Jeho vyznamny podil je ve fazi pfipravy Casto vysoce rizikového pacienta pred
operaci, na vlastnim opera¢nim vykonu a v ptipadé potfeby i na pooperacni péci.

Metodika: Pii endobronchidlni 1é€bé mizeme na nasem pracovisti vyuzit Nd:YAG laseru,
elektrokauteru, rigidnich klesti a Spici rigidniho bronchoskopu. Pro moznost lepSi manipulace
s nastroji a lepsi kontroly piipadnych komplikaci pouzivame rigidni bronchoskop, ptes ktery
zavadime bronchoskop flexibilni. V ramci pfedoperacni piipravy spociva tlloha anesteziologa
v peclivém zhodnoceni miry anesteziologického rizika, navrhu dal$i pfipravy eventuelné
provedeni dalSich vySetfeni k minimalizaci tohoto rizika. Na naSem pracovisti je vétSina
pacientl vzhledem k charakteru paliativniho vykonu hodnocena jako ASA III-IV. Neziidka 1
ASA V. U vSech pacienti provadime vySetfeni krevniho obrazu, koagulaci, iontogramu a
zejména acidobazické rovnovahy. Hrani¢nimi hodnotami k provedeni vykonu jsou pro nas
p.CO, nad 8 kPa, p.O, pod 8 kPa, dile poruchy kalémie, tézké poruchy koagulace,
trombocytopenie a anémie s Hb pod 80 g/l. Pii pohovoru s pacientem a vysvétleni vykonu
z anesteziologického hlediska si vSimame znamek akutni respiracni insufficience. Po zajisténi
periferniho cévniho katétru a pfipojeni infuze krystaloidu zmétime neinvazivné tlak krve,
napojime pacienta na monitor EKG, kde zhodnotime aktualni kiivku, a pulznim oxymetrem
zhodnotime stav oxygenace. Pfi extrémnich hodnotach tlaku krve, arytmiich a hypoxii pod
90% vykon kontraindikujeme do kompenzace pacienta. Po preoxygenaci pacienta
pfistupujeme k bleskovému tvodu etomidatem, alfentanilem a suxametoniem. Udrzovani
probiha kontinualni infazi propofolu a bolusové podavanym alfentanilem s relaxaci
vecuroniem ¢i cis-atracuriem. Po probuzeni z celkové anestézie byvaji pacienti k peclivé
monitoraci vitalnich funkci predavani na JIP.

Vysledky: V letech 2003-2007 bylo na KNPT provedeno 153 vykonii u 82 pacientd
(maximaln¢ 5 vykont u jednoho pacienta v 5 ptipadech). V celkové anestézii bylo provedeno
122, v analgosedaci 31 vykond. Lécebnou modalitou bylo ve 103 ptipadech uziti Nd:Yag
laseru, ve 48 piipadech elektrokauteru a ve dvou pfipadech probé¢hl vykon kombinovany
ND:Yag laserem a elektrokauterem. Z kardiovaskuldrnich komplikaci se v 83 (54,25%)
pfipadech objevila rizna forma tachyarytmie, kdy jen u 4 (4,8%) jsme podali antiarytmika.
V jednom (0,65%) ptipad€ pro srdecni zastavu byla provedena spé$na resuscitace. Mors in
tabula nebyla ve sledovaném obdobi ani jedna. K ¢astym komplikacim pattila hypertenze (50
ptipadl, 32,68%), kterou jsme prakticky vzdy feSili prohloubenim anestézie a podanim
antihypertenziv (urapidil). Hypotenzi jsme zaznamenali pouze jednou (0,65%). Nejcastéjsi
komplikaci (86 ptipadd, 56,21%) byla hyposaturace pod 90% v prubéhu vysokofrekvenéni
tryskové ventilace, kterou jsme feSili pifechodem na konvencni ventilaci. V Sesti ptipadech
(7,2%) musel byt vykon pterusen, pacient reintubovan a pii konvencni ventilaci extubovan.
Zavér: Paliativni endobronchialni 1é€cba patii ke spektru vykonii u primarnich ¢i sekundéarnich
tumord plic a je ji mozno vzhledem k minimalnimu mnozstvi zavaznych komplikaci
povazovat za bezpecnou.



